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NORMAS DE PUBLICACION EN LA REVISTA

Politica editorial

Journal of Negative and No Positive Results es una revista internacional que centra su enfoque
en los resultados negativos, neutros o no positivos de las investigaciones en ciencia, salud y
farmacia. La revision de los articulos se realiza por pares. La filosofia de la revista es Open Access
para facilitar el acceso universal a la informacion publicada.

Los articulos deben enviarse a la revista a través del sistema online de gestiébn. Los manuscritos
deben elaborarse siguiendo las recomendaciones del Comité Internacional de Directores de Revistas
Médicas en su ultima version (disponible en http://www.icmje.org), y ajustarse a las normas aqui
presentadas. La falta de consideracion de estas instrucciones, ademas de producir un retraso en el
proceso editorial, puede causar el rechazo del trabajo.

Igualmente, la falta de adherencia de los trabajos presentados a las instrucciones recogidas en este
documento causara la devolucion del trabajo a sus autores para que subsanen las deficiencias
encontradas antes de proseguir con el proceso editorial.

Los articulos que se remitan deben ser originales e inéditos y no habran sido publicados con
anterioridad ni estar en evaluacion en ninguna otra revista.

Todos los manuscritos se someteran a un proceso estandarizado de revisibn andnima «por pares».
El comité editorial remitira a los/as autores/as el informe de los/as revisores/as, que también seré
anénimo, y al que deberan contestar de acuerdo con las recomendaciones que se les indiquen.
Posteriormente se confirmara la aceptacion del manuscrito. En todo caso, el comité editorial se
reserva el derecho de rechazar los originales que no juzgue apropiados, asi como proponer las
modificaciones que considere oportunas. Las cartas al director pueden ser aceptadas directamente
por el/la directora/a, previo informe del comité editorial. Los/as autores/as que consideren muy
importante la rapida publicacion de su trabajo deberan indicarlo expresamente en la carta de
presentacion, justificAndolo adecuadamente. A juicio del comité editorial de la revista estos trabajos
tendran un proceso de revision preferente. Los juicios y opiniones emitidos en los articulos, asi como
los posibles errores o falsedades, son responsabilidad exclusiva de los/as autores/as.

Todos los articulos aceptados quedan como propiedad de Journal of Negative and No Positive
Results, y no podran ser reproducidos en parte o totalmente sin su permiso. Los/as autores/as
ceden, en el supuesto de publicacién, de forma exclusiva los derechos de edicién, reproduccion,
distribucion, traduccion y comunicacion publica (por cualquier medio o soporte sonoro, audiovisual o
electronico) de su trabajo. EI comité editorial de Journal of Negative and No Positive Results
podra incluir el articulo en los indices nacionales e internacionales o bases de datos que considere
oportuno. Para ello, se adjuntara una carta de cesién de derechos en el momento del envio del
trabajo a través del sistema online de gestion de manuscritos.



Tipos y extension de los articulos

Editorial. Puede ser de caracter cientifico o de caracter profesional referente a aspectos relacionados
con los 6rganos de gestion de la Journal of Negative and No Positive Results, con los comités de
la revista, o temas actuales. También puede publicarse un editorial previa solicitud de los/las
autores/as interesados/as y valoracion por el comité editorial (se recomienda consultar previamente
con el editor/a jefe de la revista).

Original. Trabajo de investigacién cuantitativa o cualitativa relacionado con cualquier aspecto de la
investigacion en los campos que son objeto de la revista. Este tipo de articulo debe incluir un texto
antes de la introduccién en el que se explique qué aporta el estudio realizado a la literatura cientifica,
con el fin de ofrecer a los/las lectores/as una vision general del contenido méas relevante, (ver
procedimiento de envio, segundo documento, aportacion a la literatura cientifica).

Original breve. Trabajo de la misma caracteristica que el original, que por sus condiciones
especiales y concrecion, puede ser publicado de manera mas abreviada.

Revision. Trabajo de revision, preferiblemente mediante metodologia sistemética, con o sin meta-
analisis, sobre temas relevantes y de actualidad en los campos que son objeto de la revista.

Cartas al director. Tendra cabida en esta seccién cualquier comunicacién breve que realice:
e Comentarios sobre una publicacibn previamente aparecida en la revista. Tendran
preferencia y se publicaran de forma mas rapida las cartas que hagan referencia a articulos
aparecidos en el niumero anterior.
» Comentarios sobre la linea editorial de la revista, o sobre noticias de actualidad cientifica,
siempre que tengan un claro interés en los campos que son objeto de la revista.

Extension orientativa de los articulos

Tipo de articulo Resumen Texto Tablas y figuras Referencias
Editoriales --- 2000 palabras 1 10
Originales Esfructurado 250 palabras 3.500 palabras 4] 30
Originales breves Estructurado 150 palabras 2000 palabras 3 15
Revisidn Esfructurado 300 palabras 6.000 palabras 4] 150
Cartas al director —_ 400 palabras 1 4]



NORMAS DE PRESENTACION

Aspectos formales del articulo

Journal of Negative and No Positive Results publica articulos en espafiol y en inglés. Cuando el
articulo esté en inglés, antes de su envio a la revista debe ser revisado por una persona
angloparlante. Tanto para los articulos en espafiol como en inglés se debe de incluir el resumen y
las palabras clave en ambos idiomas en aquellos tipos de articulo que requieran resumen.

El texto debe presentarse en formato Word, con un interlineado de 1,5 en todas sus secciones,
margenes de 2 centimetros y con las paginas numeradas en la parte inferior derecha. Se evitara el
uso de abreviaturas en el titulo y en el resumen del trabajo. La primera vez que aparezca una
abreviatura en el texto debe estar precedida por el término completo a que se refiere, excepto en el
caso de unidades de medida. Estas se expresaran preferentemente en Unidades del Sistema
Internacional. Las cifras decimales se separan de las unidades mediante una coma y los millares se
indican mediante un punto. En los articulos en inglés se deberd seguir la puntuacion
correspondiente, decimales mediante un punto y millares con una coma).

Recomendaciones para la publicacién

Journal of Negative and No Positive Results se adhiere a los «requisitos de uniformidad para
manuscritos enviados a revistas biomédicas» elaborados por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, en su edicibn mas actual, cuyo texto oficial se encuentra disponible en:
http://www.icmje.org/

Para realizacion de ensayos clinicos hay que considerar las normas dictadas por la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios, disponible en:
http://www.aemps.gob.es/investigacionClinica/medicamentos/ensayosClinicos.htm; y figurar en el
registro espafiol de estudios clinicos (el codigo de identificacion debe hacerse constar en el articulo
de publicacién).

Adherencia arecomendaciones éticas

Los estudios enviados, en caso de que se hayan realizado con personas o animales, deberan haber
sido evaluados y autorizados previamente por comités de investigacion o de ensayos clinicos y
confirmar que se adhiere a los principios basicos de la Declaracion de Helsinki de la World Medical
Association (texto disponible en: http://www.wma.net/es/20activities/10ethics/10helsinki/).

En especial se debera informar que los datos de pacientes se han obtenido tras la firma de un
consentimiento informado cuando éste sea necesario. Del mismo modo, los autores deberan
declarar que se han seguido los protocolos establecidos por sus respectivos centros sanitarios para
acceder a los datos de las historias clinicas a los fines de poder realizar este tipo de publicacién con
finalidad de investigacidn/divulgacion para la comunidad cientifica. Todas estas condiciones deben
figurar clara y detalladamente en el apartado de Métodos.



PROCEDIMIENTO DE ENVIO

Los articulos deben remitirse por via electronica a través de la direccion Web http://www.jonnpr.com,
donde se encuentra toda la informacién necesaria para realizar el envio. A través de esta pagina
Web también se podra realizar un seguimiento del estado del articulo.

Los articulos se introducirdn en el sistema en varios archivos:
» Primer documento que incluira la pagina del titulo, carta de presentacion, declaracién de
autoria, financiacion, agradecimientos y conflicto de interés.
» Segundo documento con el cuerpo del texto (resumen y palabras clave, abstract y keywords,
introduccion, métodos, resultados, discusion, bibliografia, tablas y pies de figura).
* Figuras.

En el sistema de envio online se encontraran instrucciones mas detalladas.

Proceso de revision: Siempre que se sugiera efectuar modificaciones en los articulos, los autores
deberan remitir junto a la nueva versién del articulo una explicacion detallada de las modificaciones
realizadas, las sugeridas tanto por los informes de los expertos consultados como por el comité
editorial de la revista.

Primer documento

Pagina del titulo: Contendra el titulo del trabajo, los autores y su filiacion, el autor responsable del
manuscrito y su direccion, y el nimero de palabras de los resiumenes y del manuscrito.

El titulo debera describir adecuadamente el contenido del trabajo y ser lo mas conciso posible, en
una sola frase (en general, no mas de 15 palabras). Se deben evitar los acrénimos, cddigos y
simbolos que no sean de uso comun.

Debe figurar en todos los casos el titulo en espariol e ingles.

Los autores indicaran el nombre (sin abreviar) con uno o dos apellidos. Posteriormente y en linea
inferior, se indicara el servicio o departamentos a los que pertenecen y la institucion correspondiente.
No se indicara el grado académico ni la categoria profesional de los/las autores/as. Es importante
tener en cuenta los requisitos de autoria grupal. Se recomienda a los autores que definan su
«apellido bibliografico» mediante el uso de un solo apellido o de los dos apellidos unidos por un
guioén, para evitar confusiones en las bases de datos bibliograficas. Aquellos autores que envien el
manuscrito con dos apellidos deben tener en cuenta que se publicaran los dos apellidos en la
cabecera del articulo y enviara a las bases de datos en las que esta indexada la referencia con los
dos apellidos, no haciéndose responsable de las posibles confusiones en la citacion posterior del
autor.

El autor responsable de la correspondencia deberd estar claramente indicado, junto a su direccion
profesional o particular completa, incluyendo numero de teléfono y correo electrénico. Las
direcciones postal y electrénica figuraran en la primera pagina del articulo si fuera publicado.

Recuento de palabras, indicando por separado el nUmero de palabras del resumen en espariol y en
inglés, y el numero de palabras del texto principal (sin incluir la primera pagina, el resumen/abstract,
la bibliografia, las tablas ni las figuras).

Carta de presentacion: Debe incluirse un parrafo acerca de cual es el mensaje principal, su
aportacion al conocimiento previo, la originalidad y la relevancia del trabajo. La carta de presentacion
debe indicar:

* El tipo de articulo, sin perjuicio de la decision final del comité editorial de la revista.



* Que el trabajo no ha sido publicado previamente, ni se encuentra en proceso de revision en
ninguna otra revista.

* Que se han obtenido las adecuadas autorizaciones para la reproduccién de material ya
publicado (si es el caso) y que se entregaran a la editorial toda vez que el trabajo haya sido
aceptado para publicacion.

* Indicacion vy justificacion, si procede, de la necesidad de un proceso rapido de publicacién
por la especial actualidad de la investigacion o la rapida obsolescencia de los datos.

Ademas, debe dejar constancia del cumplimiento de las normas de la revista, y si hubiera trabajos
que pudieran ser considerados publicacion redundante se deberd explicar en este apartado, asi
como cualquier otra eventualidad que pueda ser de interés para el/lla editor/a jefe de Journal of
Negative and No Positive Results.

Declaracion de autoria: En este apartado se incluird un parrafo donde se especifique claramente
cuél ha sido la contribucién de cada uno/una de los autores/as, tanto en el trabajo como en la
elaboracién del articulo. Los requisitos de uniformidad para la presentacion de manuscritos a
revistas cientificas establecen que las autorias deben basarse en la contribucién sustancial, que
debe darse simultdneamente a:

* La concepcién y el disefio del trabajo, o a la recogida de datos, o al analisis y la

interpretacion de los datos.

* La escritura del articulo o su revisidn critica con importantes contribuciones intelectuales.

* La aprobacion de la version final para su publicacion.

Deben cumplirse todas estas condiciones, ya que la participacion exclusiva en la blsqueda y la
obtencion de fondos, en la recogida de datos o en el andlisis estadistico, por ejemplo, no justifica la
autoria, ni tampoco la supervisién general del trabajo. El/la autor/a responsable debe asegurar que
todas las personas incluidas cumplen realmente los criterios de autoria, y que no se excluye a nadie
gue también los cumpla.

Financiacién: Reconocimiento de las ayudas econdémicas y materiales que haya podido tener el
estudio, e indicar el organismo, la agencia, la institucién o la empresa, y el nimero de proyecto,
convenio o contrato. En caso de no contar con financiacion externa se hard constar «Sin
financiacion».

Agradecimientos: Seccion donde deben aparecer, si procede, las personas que no reunen todos los
requisitos de autoria, pero que han facilitado la realizacion del estudio o del articulo. También es un
lugar aceptable para citar personas o instituciones que han apoyado el estudio con trabajo o con
fondos. Todas las personas mencionadas en la secciébn de agradecimientos deben conocer y
aprobar su inclusién en dicha seccion.

Conflicto de interés: Todos los articulos que se envien deben contener una declaracion de los
posibles conflictos de intereses de cada una de las personas firmantes. Los conflictos de intereses
pueden ser laborales, de investigacion, econémicos o morales. Los/las autores/as, al enviar el
manuscrito, deben indicar por escrito si existe alguno de estos conflictos. El/la editor/ jefe podra
requerir a los/las autores/as que esta declaracién de conflictos se amplie o detalle al maximo cuando
lo considere oportuno. De la misma manera, si no hay ningun conflicto de intereses deberan hacerlo
constar explicitamente «Sin conflicto de interés». La inclusiébn de esta informaciéon es requisito
indispensable en todos los tipos de articulos anteriormente descritos para ser considerados por parte
del comité editorial.

Segundo documento (cuerpo del articulo)

Resumen: En consonancia a las normas de Journal of Negative and No Positive Results, algunos
trabajos deben contener un resumen (ver apartado sobre tipos y extension de los articulos). Cuando
se requiera un resumen estructurado, sus apartados seran: objetivo, método, resultados,
conclusiones. El resumen se debe caracterizar por: 1) poder actuar como sustituto del texto si no se



dispusiera de él; 2) estar desarrollado en términos concretos, mencionando los puntos esenciales del
articulo; 3) no incluir citas bibliograficas, materiales o datos no mencionados en el texto; 4) no
deberan utilizarse abreviaturas. En los casos en que se debe incluir resumen se debe de hacer en
los dos idiomas, espariol e ingles, en primer lugar ir4 el correspondiente al idioma del articulo.

Palabras clave: Debajo del resumen se incluiran de tres a diez palabras clave que identificaran el
contenido del trabajo para su inclusion en indices y bases de datos. Salvo imposibilidad, deberan
coincidir con los términos del Medical Subject Headings (MeSH) propuestos por la U.S. National
Library of Medicine, disponibles en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh. En los casos en que se debe
incluir palabras clave se debe de hacer en los dos idiomas, espafiol e ingles, en cada caso debajo
del resumen en el idioma correspondiente.

Aportacion a la literatura cientifica: En los articulos originales se incluird un breve texto en el que se
explique lo qué aporta el estudio, con el fin de ofrecer a los/las lectores/as una vision general del
contenido mas relevante. En este texto no debe copiarse literalmente el contenido del resumen. No
contendra abreviaturas. Es recomendable incluir la siguiente informacion:
* Describir en un pérrafo de 200 caracteres como maximo qué aporta el estudio realizado al
conocimiento ya existente.
» Afladir un segundo parrafo (también de 200 caracteres como maximo) en el que se planteen
las implicaciones de los resultados obtenidos, para la practica, y la investigacion en general.

Introduccion: Sera lo mas breve posible, tratando de justificar la necesidad del trabajo que se
presenta. Conviene centrar el problema con datos actuales. Debera citarse solamente la bibliografia
indispensable, segun criterios de actualidad y relevancia en relacién con los fines del estudio. No se
incluiran datos o conclusiones del trabajo que se publica. El dltimo parrafo de la introduccion
describira el objetivo (o los objetivos) del trabajo.

Métodos: Se indicara el ambito donde se ha realizado la investigacion, el periodo o duracion, las
caracteristicas de la serie estudiada, el criterio de seleccibn empleado y las técnicas utilizadas,
describiendo con precision cémo se llevé a cabo el estudio, tipo de disefio utilizado, criterios de
inclusion y exclusién, andlisis estadistico, etc., y proporcionando los detalles suficientes para que la
experiencia pueda repetirse sobre la base de la informacion aportada. En el caso de las revisiones
es muy recomendable describir la busqueda bibliografica realizada, los criterios de inclusion y
exclusién de los trabajos, el método de evaluacién de la calidad de las evidencias encontradas y las
técnicas de valoracion del resultado que se considera.

Resultados: Describen los hallazgos obtenidos con los materiales y métodos referidos, detallandose
tanto los hallazgos positivos como los negativos. Los datos pueden mencionarse en el texto o en
forma de tablas o figuras. No deben repetirse en el texto los datos de las tablas o figuras. Se
resaltaran o resumiran sélo las observaciones importantes, en linea con el objetivo del estudio.

Discusién: Debe interpretar los resultados, resaltando los aspectos nuevos e importantes del estudio
y las conclusiones que de ellos se derivan. Debe relacionar las observaciones que se describen con
otros estudios pertinentes. Los autores pueden exponer sus propias opiniones sobre el tema. Se
debe discutir: el significado y la aplicacién practica de los resultados; las consideraciones sobre una
posible inconsistencia de la metodologia y las razones por las cuales pueden ser validos los
resultados; la relacion con publicaciones similares y comparacion en las areas de acuerdo y
desacuerdo, y las indicaciones y directrices para futuras investigaciones. Por otra parte, debe
evitarse que la discusion se convierta en una revision del tema y que se repitan los conceptos que
hayan aparecido en la introduccion. Tampoco deben repetirse los resultados del trabajo. Se evitaran
las afirmaciones gratuitas y las afirmaciones no apoyadas en los datos.

Tablas: Se presentaran en hojas aparte que incluiran:
* Numeracioén de la tabla con numeros arabigos, que se citara en el texto en orden correlativo.
» Titulo de la tabla en la parte superior y abreviaturas o siglas en la parte inferior.
» Una sola tabla por hoja.



» Cada columna debe llevar un encabezamiento. El contenido deberé ser autoexplicativo y los
datos que se incluyan no deben repetirse ni en el texto ni en otras tablas o figuras. La revista
admitira tablas que ocupen hasta un maximo de una pagina. Por tanto, en el caso de tablas
muy extensas, se dividiran en varias partes, indicando en cada una de ellas que se trata de
una continuacion.

e Cuando se haya efectuado un estudio estadistico, se indicard a pie de tabla la técnica
empleada y el nivel de significacion, si no se hubiera incluido en el texto de la tabla.

Figuras: Incluirdn todo tipo de material no tabular (morfologia, algoritmos, histogramas, graficas,
etc.) y se citaran en el texto en orden correlativo. Se remitirAn con resolucién suficiente y alta
calidad, con una flecha indicando la parte superior si no contienen texto. Las leyendas o pies de
figuras se escribirAn en hoja aparte dentro del archivo del articulo, tras las tablas, indicando el
namero que les corresponde en caracteres arabigos. En el caso de fotografias de pacientes, estaran
realizadas de forma que éstos no sean identificables.

Bibliografia: La bibliografia se presentard segun el orden de aparicibn en el texto, con la
correspondiente numeracion correlativa en caracteres arabigos. En los casos en que la cita se
coloque junto a un signo de puntuacion, la cita precedera al signo. En el texto, los nimeros iran en
formato superindice y entre paréntesis. La bibliografia se remitira como texto estandar, nunca como
notas al pie o notas finales. No se aceptaran los codigos especificos de los programas de gestion
bibliografica. Aunque en las bases de datos no aparezcan tildes, las citas de revistas en castellano si
las llevaran.

Se citaran sélo aquellos trabajos que tengan relacion con alguna seccion del manuscrito, siendo
responsabilidad de los autores la adecuada revision bibliografica del conocimiento previo en el tema
de su investigacién. Los revisores consideraran especialmente que toda la bibliografia relevante ha
sido valorada.

Las comunicaciones personales y los datos no publicados no se citaran, sino que se hara referencia
a ellos en el texto. Los originales aceptados, pero aun no publicados, pueden incluirse en las citas
bibliogréaficas, especificando el nombre de la revista, seguido por «aceptado para su publicacion y la
fecha de aceptacion». En caso de articulos publicados previamente en formato electrénica debe
indicarse la fecha de esa publicacion.

El formato y estilo de citacion debe seguir rigurosamente los «requisitos de uniformidad para
manuscritos enviados a revistas biomédicas», disponible en:
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Las abreviaturas de las revistas se ajustaran a las de la US National Library of Medicine, pagina Web
de consulta: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nimcatalog/journals , cuando se trate de una revista no
incluida en esta base de datos se pondra el nombre completo de la revista, sin abreviar.

A continuacion se indican los formatos de cita segun el tipo de documento que vaya a ser citado:

1. Articulo original o revision:
Autor/es. Titulo. Abreviatura internacional de la revista. afio;volumen(nimero):pagina inicial-
pagina final (sin repetir las decenas, centenas, etc.)

2. Articulo original o revision en suplemento:
Autor/es. Titulo. Abreviatura internacional de la revista. afo;volumen(suplemento):pagina
inicial-pagina final (sin repetir las decenas, centenas, etc.)

3. Articulos pendientes de publicacion:
Autor/es. Titulo. Abreviatura internacional de la revista. (pendiente de publicacion aceptado
“fecha de aceptacion”)

4. Libros y monografias:
Autor/es. Titulo. Edicién. Lugar de publicacion: editorial; afio.

5. Capitulo de libro:



Autor/es. Titulo del capitulo. En: Director/es o Coordinador/es del libro. Titulo del libro.
Edicion. Lugar de publicacion: editorial; afio.
6. Informe cientifico o técnico:
Autor/es. Titulo del informe. Lugar de publicacion: organismo, agencia editora o patrocinadora,;
afo.
7. Tesis doctoral:
Autor. Titulo. Edicion. Lugar de publicacion: editorial; afio.
8. Documentos legales:
Titulo del documento legal. Nombre de la publicacion, nimero, (fecha de publicacién).
9. Material electrénico:
Articulo original o revisién de revista digital:
Autor/es. Titulo. Abreviatura internacional de la revista [revista en Internet]. Afio [fecha
de consulta];volumen(namero):pagina inicial-pagina final (sin repetir las decenas,
centenas, etc.)*. Disponible en: URL (no poner punto final para evitar errores al copiar
la URL)
*En caso de no tener paginado se indica el nUmero aproximado de pantallas
Monografia en Internet:
Autor/es. Titulo [monografia en Internet]. Edicion. Lugar de publicacion: editorial; afio
[fecha de consulta]. Disponible en: URL (no poner punto final para evitar errores al
copiar la URL)
Pagina Web:
Autor/es. Titulo de la pagina [pagina Web]. Lugar de publicacion: Editor; Fecha de
creacion [Fecha de actualizacion; Fecha de consulta]. Disponible en: URL (no poner
punto final para evitar errores al copiar la URL)
Base de datos en Internet:
Institucién/autor. Titulo [Base de datos en Internet]. Lugar de publicacion: Editor; Fecha
de creacién [Fecha de actualizacion; Fecha de consulta]. Disponible en: URL (no poner
punto final para evitar errores al copiar la URL)
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proposed by the U.S. National Library of Medicine, which are available at:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh. Key words should be written in both, Spanish and English,
presenting first the one that corresponds to the main language of the article.

Contribution to scientific literature: Original articles should include a brief text explaining the
contribution of the study, so that readers can have a general view of the most relevant contents. The
content of the abstract must not be copied here. Abbreviations should not be included. It is advisable
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» Description (200 characters maximum) detailing the contribution of the study to existing
knowledge.

» A second paragraph (200 characters maximum) will explore the implications of the findings
for future research.

Introduction: It must be as brief as possible, trying to justify the need for the presented work. The
subject should be focused on current data. Only essential references should be included, mainly
current topics, according to their relevance in relation to the aims of the study. It should not include
data or conclusions from the published work. The last paragraph of the introduction will explain the
work’s objective/s.

Methods: This section should state the field of research, the period or duration, the characteristics of
the series studied, the selection criteria and the techniques applied, with a precise description of how
the study was carried out, the study design, inclusion and exclusion criteria, treatment guidelines,
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Results: Description of the findings obtained with the materials and methods referred, detailing both
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references, with specification of the name of the journal, followed by the mention “accepted for
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8. Legal documents:
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9. Digital material:

Original article or review of the digital journal:
Author/s. Title. International abbreviation of the journal [Internet journal]. Year
[consultation date];volume(number):first page-last page (with no repetition of tens,
hundreds, etc.)*. Available at: URL (to avoid any possible mistakes do not place a full
stop at the end of the URL address)
*When no numbering is available, there should be an indication of the approximate
number of screens

Monography on the internet:
Author/s. Title [Internet monograph]. Edition. Place of publication: editorial; year [date of
consultation]. Available at: URL (to avoid any possible mistakes do not place a full stop
at the end of the URL address)

Web page:
Author/s. Page title [Web page]. Place of publication: Editor; Date of creation [Date of
update; Date of consultation]. Available at: URL (to avoid any possible mistakes do not
place a full stop at the end of the URL address)

Internet database:
Institution/author. Title [Internet database]. Place of publication: Editor; Date of creation
[Date of update; Date of consultation]. Available at: URL (to avoid any possible mistakes
do not place a full stop at the end of the URL address)
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Editorial

Articulo espafiol
iYa hablamos con gigantes!
We talk to giants!

Jesus M. Culebras

Director de Journal of Negative & No Positive Results

Hace ocho meses, cuando iniciamos la publicacion de JONNPR en nuestro entorno nos miraban con, digamos,
extrafieza. No ha transcurrido todavia un afio y hemos visto alrededor algunos movimientos similares al nuestro, el mas
destacado el de la revista Am J of Gastroenterol, que ha dedicado un niimero entero a resultados negativos. Sobre ello
hemos tratado en un editorial anterior'. Decidimos hacerles notar, a través de una carta, sobre nuestra presencia. Con la
elegancia de los grandes, cuando verdaderamente son importantes, han tenido en consideracion nuestra misiva y la han
publicado de inmediato. jQué gusto da contactar con gentes de esta categoria!

Esta anécdota me trae a la memoria los comienzos que tuvimos con NUTRICION HOSPITALARIA hace ya
treinta y ocho afios. Estuvimos més de diez afios sin que nos citara nadie. Teniamos que encajar con sonrisas (tal vez
muecas) comentarios como “lo vuestro es un tebeo” “lo bueno de tu revista es el papel” y cosas por el estilo. Pero,
como el patito feo, un buen dia NUTRICION HOSPITALARIA surgi6 con fuerza en su entorno y hoy es la revista sobre
nutricion, escrita en castellano, de mayor influencia en el mundo. Somos conscientes de que éramos unos ilusos pero,
como ya hemos dicho en alguna ocasion, “cuidado con los suefios, a veces se cumplen™. Trabajamos con JONNPR
pensando que mafiana estara situada en lo méas alto. Quizds no sea mafiana, pero tal vez dentro de treinta y seis afios,
como sucedié en NUTRICION HOSPITALARIA los que nos sucedan tendran en sus manos un vehiculo que como aquel
otro, con el tiempo habré valido la pena hacer andar.

* Autor para correspondencia. ®®®
Correo electrénico: culebras@jonnpr.com (Jesus M. Culebras).
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Negative is Positive

Jesus M. Culebras, MD, PhD!

doi: 10,1038/ ajg.2017.30

To the Editor: I have read with interest
the November 2016 issue of the American
Journal of Gastroenterology titled “The neg-
ative issue” which, for sure, will be greatly
appreciated by your readers. Being con-
vinced, as you are that, ‘negative is positive’
we launched the Journal of Negative and No
Positive Results (www.jonnpr.com) about
eight months ago, dedicated monographi-
cally to this subject. Our journal has been
published monthly and so far we received
articles from five countries. There is no
doubt that negative results must be pub-
lished. We, as editors, must be very careful
not to reject negative articles just for this
reason. Negative findings are an important
part of our knowledge and may orientate
future investigations. If ignored, investiga-
tors will be forced to repeat the research
with time loss and money waste.
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40 years of surgical advances

Avances de cirugia en 40 afios

Aniceto Baltasar, Marcelo Bengochea, Carlos Escriva, Carlos Serra, Emilio Marcote, Rafael Bou,
Javier Mir6, Francisco Arlandis, Lirios Ferri, Luis Cipagauta, Nieves Pérez, Mario Alonso, Rosa
Martinez

Hospital de Alcoy, Alcoy. Espafna

Abstract

Changes in surgery over the last 40 years have been extraordinary. We want to reflect the progress of this period in the District
Hospital of Alcoy, Spain. Technology and staffing have improved in an extraordinary way and allows a basic hospital to offer citizens
the quality of the most sophisticated centers.

KEYWORDS
Advances in surgery; General Surgery; District hospital

Resumen

Los cambios en la cirugia en los Ultimos 40 afios han sido extraordinarios. Queremos reflejar los avances de éste periodo en el
Hospital Comarcal Alcoy. La tecnologia y la dotacion de personal hacen que la calidad del servicio haya mejorado de una forma
extraordinaria y permite que un hospital basico pueda ofrecer al ciudadano la calidad de los centros méas sofisticados.

Palabras clave
Avances en cirugia; Cirugia general; Hospital comarcal

Abbreviations

1% First in Europe

1° First in Spain

1" First in the World

ACS American College of Surgeons

Introduction

The changes in medicine with the creation in 1967 of the National Health System (NHS) in Spain and the Intern
and Residents training (IRT) system have been extraordinary. The NHS hospitals network covers medium-sized cities
with Community Hospitals (CH) of less than 300 beds and 250,000 inhabitants’. Surgical improvements have been
developed in recent years at University centers and similar ones are occurring at the CH level that are rarely reported but
where the quality of the service is essential to serve the population.

Aim

Reflect the changes and advances in general surgery at a CH during a 40 years period.

* Autor para correspondencia. ®®®
Correo electrénico: baltasarani@gmail.com (Aniceto Baltasar).
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Geographical and Historical Context

Alcoy with 60,000 inhabitants, and its health department with 140,000 persons in South-eastern Spain was first
served by a magnificent Oliver Civil Hospital donated by a patron in 1868-77, but then faded with time and reflects what
happened in other Spanish regions. The city, isolated, is located in mountainous area of the Valencia Region 60 km far
from Alicante and 100 km from Valencia.

Alcoy CH was the first Community hospital of the Valencia Region and it was inaugurated in 1972 but the Head of
Surgical Service was not appointed until 1974. The training of first IRT residents started in Spain in 1967 and graduated
five years later, but many were not attracted to work in a supposedly "distant hospital" far from large centers and big
cities, where the endowments were initially precarious. But by 1978 in Alcoy there were five IRT surgeons, and the
coverage of other services took four more years to provide minimal services.

The dark years 1974-78

Aniceto Baltasar MD (AB) was appointed in 1974 as Head of Service and started working alone with only one
assistant (J. Tomas MD) until 1978. Later on, 7 non specialist fellows (Del Rio, Bou, Fernandez, Aracil, Pérez, Carbonell
and Llopis) gave us an invaluable support. We opened an Intensive Care Unit (ICU) in 1976 with 3 beds, two pressure
and three volumetric ventilators, monitors, PVC, hypothermia blankets, anti-scar mattresses, gas analyzer, cardio
conversion and pacemakers. Twelve young nurses were trained with daily classes and the translation of two books on
Ventilator and Cardiac Care 2

We abandoned the traditional cut-down venotomies in favor of the subclavian punctures and initiated the use of
complex procedures (aortic grafts, femoro-popliteal bypasses, Swiss AEO osteo-synthesis, 52 transverse and Seldinger
angiographies (52), bronchoscopies (45), intra-cavitary and epicardial pacemakers (46), lung lobectomies, Comando
mandible resection, fibro-gastroscopy (28), mid-sternal thoracotomy for mediastinal tumor, porto-cava shunts, Nyhus pre-
peritoneal hernia and pancreatectomies.

The Alcoy's Analysis and Blood Bank Service (a magnificent volunteer institution) was excellent, with all
necessary blood transfusions but no derivatives at the time.

Years 78-90. Open surgery

Then in 1978 the four first IRT well trained surgeons (Bengochea, Del Rio, Marcote, Escrivd) and by 1987 two
more, Bou and Mird, joint us members of the staff. Later on Arlandis and Alonso arrived in 1990, and Serra (current Chief
of the Service), Martinez and Cipagauta in 1992 (Fig. 1), and by then the surgical team with 11 members was considered
complete (Fig. 1).

Fig.1. Alcoy CH Surgical staff

By 1985 other services (Anesthesia, Radiology, Digestive-endoscopies, ICU, Pathology) staffs were filled. In 40
years the Surgical Service have been very fortunate to have an stable staff since only three members left the service to
occupy relevant positions in other hospitals and by 1998 obtained the IRT teaching position of one resident per year, and
has become an organ donor center, has MRI and an oncology service with radiotherapy.
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Colostomy irrigation

In 1983 we founded Alcoy Ostomy Club (AOC) and Spanish Ostomy Club (SOC) and organized three meetings in
Alcoy. We started colostomy irrigations in Spain ©, a very uncommon therapy and published two videos “, and a paper
with permission from the Mayo Clinic of Rochester MN ©. In this volunteer program a patient with a colostomy visits
patients in the pre and postoperative period and shows them what a colostomy is. He teaches the patient and his family
the technique of colostomy lavage before discharge and the use of a plugging device that allows him to live "without using
a colostomy bag", as a normal person without any psychological traumas, to participate in social events and even to
bathe in public swimming pools. All the patients have performed their irrigation every two days for years. Mrs. Encarna
Nadal has been teaching and caring for all patients with ostomies for 30 years and participated in two National TV
programs to publicize the irrigation and received recognition awards by the Alcoy CH in November 1995 and the Rotary
Club Alcoy in 2016 for his disinterested dedication.

Vascular surgery

In the years 1970-80 there were no Vascular Surger%/ Units in the country but this surgery was performed in many
hospitals. We started in the country the 1% use of Inahara ® technique of eversion retrograde thrombo-endarterectomy
(ERTE) that had better results than the vascular grafts. We introduced the technique in National Surgical and Vascular
Surgery Congresses. An ERTE video  received the Motril Aesculaprus Award in 1984, the most important in Spain at
that time. We started the use of "Sparks grafts", an ingenious attempt to “create vessels” ™, but without long-term
success, since progressive fibrosis of the grafts finally obstructed the vessels.

Major infra-abdominal aorta major surgery, mesenteric vessels, iliac, femoro-popliteal bypass, carotid aneurysms
were carried out. Unilateral ERTE from aortic bifurcation to the femoral bifurcation were the most frequent under regional
anesthesia.

The Valencia Vascular Surgery Society 1% Meeting was held in Alcoy in October 1988, attended by Juan
Matesanz, a distinguished Boston-trained surgeon and 1% chief of the Madrid Vascular Clinic at the University Hospital

(Fig. 2).

REUNION DE LA SOCIEDAD VALENCIANA
DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR HOSPTTAL INSALLD ALCOY

Fig.2. 1st Valencia Vascular meeting 1988

We reported on aortic aneurysms ), internal carotid aneurysm % combined aortoiliac and double bowel
revascularization *?, venous aneurysm ®® and anastomotic aneurysm ®¥. The Vascular Services in the Valencia
community started working and in 1998 and then we abandoned this surgery.

Vascular and Oncologic Surgery

Nine cases of radical oncology and vascular resection were done. The 1%in 1985 was a sarcoma in the middle
third of the right thigh including the femoral vessels. A radical resection of the tumor and vascular reconstruction (arterial
with Dacron, femoral veins with two inverted saphenous vein grafts, and the formation of arterial-venous fistula at the
ankle to prevent thrombosis of the veins) was done and this patient currently lives ®®.

In 1982, a patient had a recurrent retro-peritoneum metastatic drsgermrnoma involving the infra-renal aorta wall.
She had a radical left nephrectomy and infra-renal aortic resection. A Dacron aortic graft was used to reconstruct the
aorta, and is currently Irvmg . Until then, only one case of aortrc resection and vena cava had been published by
Cravvford and De Bakey ", 7 cases of 297 sarcomas by Fortner ®® from the NYC Memorial and 13 cases by Imparato

% at Roswell Park in Buffalo NY, both recognized global centers dedicated to cancer.
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We then performed four infra-renal aortic resections for retroperitoneal sarcomas “* and presented a video at the
ACS American Congress in Chicago at the Symposium "Spectacular Problems in Surgery” ® an unusual technique at
that time. And the ACS requested to present it again eight years later and it was done by Dr. Serra in San Francisco and
is in ACS Video Library.

One of those resected sarcomas recurred at the left iliac vein 2 years later and the left iliac-femoral (left artery
and vein) were resected ??, and had a cross-femoral revascularization with two saphenous (for artery and vein) were
done. He suffered masswe hemorrhage from pelvic veins and was treated with abdominal packing. He remained
intubated at the ICU and was re-operated three days later, the pelvis was clean and the abdomen was closed, and both
cross-femoral grafts remained permeable.

Thoracic Surgery

From the beginning, we performed thoracic surgeries such as bronchoscopies (from 40 to 68 per year),
tracheotomies (8-12), thoracoscopy, pneumothorax (12-15), lobectomies and pneumonectomies for cancer (7-11),
esophagus (9) and endocavitary pacemakers.

We mtroduced thoracoscoPy in 1993 and performed bilateral sympathectomles for hg/perhldro&s emphy-
sematous bullae ®®, neurilenoma ®* and the 1% pericardial window due to effusion in the country ®*. In 2003 all thoracic
surgery was transferred to the newly created regional referral center.

Neck

We did treated thyroid and parathyroid tumors, radical neck dissections “®, parotid tumors ", two rare cases of
(suffocatmg retro-pharyngeal cervical lipomas @ 2% and radical surgery for cervical esophagus cancer with gastroplasty

Four esophageal lesions ©®” due to autolysis with Salfumant were operated with immediate resection of the
esophagus and stomach and then colonic transposition. One patient required later a dermocutaneous plastic surgery
graft from the arm skin to form a tube to treat a residual pharyngeal stenosis, with good functional results.

Two of these patients have colonoplasties to the oropharinx and then developed stenosis in the hypopharynx that
required re-operations by the Service of Plastic Surgery of Bellvitge, Barcelona ©? with dermo-cutaneous vascularized
forearm free flaps. The donor skin was covered with skin graft from the thigh (Fig. 3).

Case 1. Neck graft. Right thigh donor skin.

Right arm vasculo-dermocutanous gratf

Case 2. Neck graft. Abdomen laparotomy scars.
Right arm vasculo-cutaneus graft

Fig. 3. Dermocutaneous grafts to make upper cervicale eophagus

Breast Surgery

The Services of Surgery and Radiology began in 1994 the 1% center for detection and screening of breast cancer
in the Valencia community. We treated phyllodes tumors ©®, breast carcinosarcoma ©* and mammary reconstructions
with immediate prostheses ©°.
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Marcote ®® published DNA ploidy and S-phase of the cell cycle and active proliferation in 104 patients, flow

fuidmetry in 220 patients ©*® and was Ph.D. "Cum Laude" award in 1990. Serra ®**¥ also published in 1990 extensive
studies of male breast cancer with determination of the Pepsinogen C and Apolipoprotein D. He received a Ph.D. "Cum
Laude" award.

Digestive surgery in the 80's

The 1% two cases of Kock’s continent ileostomy were done in 1985 after total colectomy for diffuse colonic cancer
(45-46) A Kock double valve urinary continent ileostomy “” was done in a patient with single kidney and recurrent bladder
cancer. We published several surgical corrections of post-traumatic diaphragmatic hernias “¢°2.

In the 1980s, gastro-duodenal ulcers were a very prevalent condition and we used VARY (vagotomy-antrectomy and Y-
de-Roux reconstruction) ** % in 67 patients with very good results between 1978-85. Two patients suffered mesenteric
necrosis, one 11 years later due to mesenteric rotation and another 4 years later ©°.

Martinez ©"*? in 1994 obtains her Ph.D. "Cum Laude" for studies on gastric emptying after gastritis of reflux,
VARY and duodenal switches.

We used sphincteroplasty ©” ® according to Austin Jones
gallbladder operations with a mortality rate of 1.5%.

We performed in 1980 the 1% cephalic pylorus-preserving in pancreatectomy in Spain ©* ®?, with a continuous
monoplane posterior pancreato-gastrostomies not usual at the time. One patient with chronic inflammatory pancreatitis
had hepatic artery injury that was repaired but suffered with septic necrosis and was exitus ©®.

In 1989 we initiated the 1% duodenal preservation in cephalic resection of pancreas by chronic pancreatitis ©¢®
according to Beger ©”. A video, the first presented ©® at the ACS in Chicago 2006 is on ACS video library and Martinez
©9 made a review of four cases.

Retained foreign bodies in the abdomen are an unpleasant complication and we used compresses with ring
as very effective to avoid them and no patient suffered this complication in 40 years (Fig. 4).

®2 in 67 cases with bile duct obstruction of 558

s (70,71)

Fig. 4. Lap-pad with ring to avoid forgotten foreign bodies in chest and abdomen

Continuous sutures were done in abdominal closures and in digestive anastomosis “* ™, and Serra ™ used the
1* Spanish self-expanding prostheses in colonic obstructions.

Pardo JL "® publishes in 1996 (Fig.5) the "Index of authors who publish the most" in Spanish Surgery. And Alcoy-
CH ranks 1% among CH and 7" since 1973-93 among all the country hospitals and the 1% of all in June 1996.
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TABLA 3. Relacidn de grandes productores de Cirucia Esrafoia
entre 1974 v 1993 (Ip = 1.5)

Autor MN.* de articulos
Parrilla Paricio, B, 155
Balibrea Cantero, 1L, 79
Sdnthes Bueno, F. 68
Ponce Marco, 1.1 i
Gomez Alonso, A, 53
Aguayo Alhasini, 1.1 5l
Maoreno Gonzalez, E. 49
Marbona Arnau, B. 47
Gonzdlez Gonzdlez, M. A
Baltasar Torrejdn, A. 43
Murcote Valdivieso, E 43
Lozano Mantecon, R, B-d 4]
Carbonell Antolf, C. 4]

Fig. 5. List of producers in Cir. Esp 1997

Laparoscopic surgery. 1992.

Starting in 1992 laparoscopy became the most important surgical revolution in the history. We were present in the
1% laparoscopic gallbladder at the Ruber International Sanatorium in Madrid in 1990. We did our 1% lap gallbladder in
1991, oophorectomy in1992, resection of lung bullae in 1992, mediastinal tumor resection in 1992, pulmonary
tuberculosis in 1994, splenic rupture in 1994. 1% pericardial window in 1994. Nissen in 1996. Splenectomy - 1996.
Inguinal hernia - 1997. Left colectomy -1997. TAPP - 1997. TEP -1998. Colectomy - 1998. Adrenalectomy-1998. Heller-
1998. Abdomino-perineal resectrion -1999. Thoracic sympathectomy-2000. In 2000 used intra-abdominal meshes after a
visit to Dr Carbajo in Medina del Campo. Currently the service performs standard intra-abdominal laparoscopy and the
"laparoscopic" group does colon, adrenal, spleen, abdominoperineal resections, noninvasive endo-anal resection and
distal pancreatectomies.

Bariatric Surgery (BS)

Alcoy is recognized internationally as a pioneer bariatric center “®. AB funded the Spanish Society for Obesity
Surgery (SECO) in 1997, the BMlI-Latin magazine (www.bmilatina.com) in 2011 and became President of the
International Federation for the Surgery of Obesity (IFSO) and organizer of 8" IFSO World Congress in 2003. We
cofounded the European Centers of Excellence in 2013, performed in May 1977 the 1% Roux-en-Y gastric bypass
(RYGBP) ", 1% metabolic surgery (MS) for hyper cholesterolemia “®, 1* separation of the vertical line in the Vertical
Banded Gastroplasty (VBG) % 8 1% open Duodenal Switch (DS) in 1995 ® 1® lap RYGBP in Europe (LRYGBP)
1977 ®® and 1" report of internal hernias after LRYGBP ©¥, 1 laparoscopic DS (LDS) ® in 2001. The paper on
Sleeve Gastrectomy was one of the 1% in Europe ®® has the 61% higher bariatric citation index in the world ®”. 1" use of
Non-removable Wall-stents for leaks © # in 2000 before the removable ones were developed, 1* RNY diversion for SG
leaks ©9, 1" diabetes surgery 2004 “V, 1% and adolescent bariatric surgery (ABS) 2008 “? and developed the concept
of Expected BMI (Body Mass Index) after Bariatric Surgery ©%.

In total, 1494 patients with obesity were treated. The duodenal switch was used in 987 (515 open 472
laparoscopic) with 0.7 mortality, one of the largest series in the world (of which 376 were from USA and Canada, 73 from
Norway and 25 from England were operated on at the San Jorge Clinic)

Associations and Congresses

) Founders Video-Revista de Cirugia (VRC) with Dr Ballesta-1987 in four languages (French, Italian Spanish and Portuguese)
with 25 videos published.

Founder of the European Association of Video Surgery.1988

Organizer of | National Congress of Video Surgery. Alcoy-Alicante 1989.

For 20 years (1987-2007) organized the Alicante Province Meetings of Surgery yearly.

Detailed Memories 1984-2004 (Annual Reports) of the Service.

Posters. 46. Two first prizes Milan 1994 and Valencia SECO 2010

) Videos: Alcoy has published 25 videos in Video Revista de Cirugia (VRC).

101 videos in Spanish-. 3 first Prizes and 12 winners in Videomed and Video-Surgery Valencia

44 in English-. 2 First prizes and 3 more prizes
https://www.youtube.com/channel/UCEpwVhQEochunxKOhNqC71zg/videos?view=0&sort=dd&shelf id=0

. 283 articles published in general surgery and 109 in bariatric.

. Research Gate: Maximum number of citations in the province of Alicante with Publication downloads 10,878. Views 8,631,
1.99 per publication and 1,154 citations.
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The number of supports does not modify the electrical cortical activity during
balance tasks.

Daniel Collado-Mateo, Santos Villafaina, Juan Pedro Fuentes, Narcis Gusi

Facultad de Ciencias del Deporte, Caceres. Universidad de Extremadura. Espafia

Resumen

Objetivos: El objetivo de este estudio fue evaluar la actividad eléctrica cortical durante dos tareas de equilibrio estatico y dos de
equilibrio dindmico, comparando entre el apoyo bipodal y monopodal

Configuracion y Disefio: Un total de 16 adultos jovenes participaron en este estudio transversal no experimental.

Materiales y Métodos: Se evalud la actividad cerebral mediante el dispositivo Enobio durante la ejecucion de dos tareas de equilibrio
sobre superficie inestable y dos sobre superficie estable. Para cada una, se realizé una prueba con apoyo monopodal y otra con
apoyo bipodal, todas ellas realizadas en la plataforma de equilibrio Biodex Balance System

Analisis Estadistico utilizado: Se calculé la media del espectro de potencia en la banda alfa a partir de los resultados obtenidos con
electroencefalografia, comparando las tareas bipodal y monopodal mediante la prueba de rangos de Wilcoxon.

Resultados: No se encontrd ninguna diferencia significativa al comparar entre tareas bipodales y monopodales para los diferentes
canales.

Conclusiones: La variacion en el nimero de apoyos no provocé diferencias significativas. Sin embargo, se observé que la tarea de
equilibrio monopodal y dinamica es mas compleja, suponiendo una mayor demanda cognitiva. Estos resultados podrian ser usados en
futuros programas de rehabilitacién basados en tarea dual.

Palabras clave
Control postural, estabilometria, EEG, andlisis espectral

Abstract

Aims: The objective was to evaluate the electrical cortical activity during two static and two dynamic tasks, comparing between tasks
with single support tasks and tasks with two feet on the platform.

Settings and Design: Sixteen young males participated in this cross-sectional study.

Methods and Material: Electrical cortical activity was assessed using the Enobio device. Two static and two dynamic tasks were
performed, all of them on the Biodex Balance System device.

Statistical analysis used: Mean power spectrum for the Alpha band was analyzed. The Wilcoxon signed rank test was used to compare
tasks with one single support and tasks with the two feet on the platform.

Results: No significant difference was observed when comparing the balance tasks.

Conclusions: The number of supports did not significantly modify the EEG signal in the alpha band. However, cognitive demands in
the single support dynamic task seemed to be somewhat higher compared with the rest of the tasks. These results may be relevant to
design future programs based on dual task.
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Gait, stabilometry, EEG, spectral analysis
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Introduccidn

El equilibrio es un elemento fundamental de la condicidn fisica relacionada con la salud y la calidad de vida,
ademas de tener implicaciones fundamentales en otros aspectos como el rendimiento deportivo.

El equilibrio puede evaluarse a través de diferentes instrumentos o tests. Para obtener informacion sobre las
desviaciones en cualquiera de los ejes durante una tarea de equilibrio, es comun la utilizacién de instrumentos como la
plataforma de fuerzas o la plataforma de equilibrios. Este tipo de andlisis van mas alla de la mera obtenciéon de una
puntuacién durante la tarea en funcién, entre otras, del nimero de errores cometidos en la prueba o del tiempo que el
sujeto es capaz de mantener una determinada postura. La accién de mantener una postura erguida es una habilidad
compleja desde el punto de vista del control motor, que requiere de diferentes procesos de integracién de informacion
sensorimotora . El Sistema Nervioso Central (SNC) es el encargado del complejo mecanismo por el que se
contrarrestan las perturbaciones producidas por fuentes internas y externas ). La percepcién del propio movimiento y la
posicién de cada uno de los segmentos del cuerpo son integrados por el SNC, que elabora una respuesta motora para
tratar de corregir la posicion erguida ®.

El papel del cerebro en el proceso anteriormente mencionado ha sido estudiado en los Ultimos afios.
Anteriormente, se asumia que la regulacion del equilibrio era un proceso regulado mediante reflejos generados a nivel de
la médula espinal. Los estudios recientes sobre actividad cerebral y equilibrio son muy variados, demostrando la
implicacion del cértex cerebral en la regulacion de los procesos de equilibrio.

Entre las teorias que se han utilizado para dar significado a los cambios en la actividad eléctrica cerebral
producidos durante la realizacion de diferentes tareas de equilibrio destaca la hipétesis de la eficiencia neural. Segun
esta teoria, una mayor carga cognitiva produce un incremento de la actividad eléctrica a nivel de la corteza cerebral. Esta
carga es subjetiva, de manera que aquellos sujetos con mas habilidad tendran una funcion cortical méas eficiente que
aquellos con menos habilidad en una tarea concreta, lo cual se traduciria en una menor actividad cerebral Existen
multitud de estudio que se basan en esta hipétesis para explicar los resultados obtenidos en sus andlisis “®. Un buen
porcentaje de los estudios sobre eficiencia neural en tareas cognitivas y motoras se centran en la banda AIfa, la cual
abarca desde os 8 a los 12 Hz.

Dada la gran aplicabilidad y resolucion temporal de la electroencefalografia (EEG), la mayoria de los estudios
gue analizan la actividad cerebral durante tareas motoras utilizan esta técnica. Los dispositivos de EEG modernos
ofrecen nuevas aplicaciones y posibilidades, ya que a menudo son inalambricos y de rap|da colocacion. Para favorecer
la comodidad del participante y la rapida colocacion de los electrodos, el dispositivo Enobio © ' permite la evaluacion de
la act|V|dad cerebral a través de electrodos que no necesitan gel conductor, siendo su fiabilidad demostrada en tareas de
equilibrio **

Entre los estudios que comparan la actividad cerebral mediante EEG en tareas de equmbno cabe destacar los
estud|os de Ouchi, Okada, Yoshikawa, Nobezawa, & Futatsubashi (1999) @, Tse et al. (2013) ™® y Del Percio et al.
(2009) ©

Los resultados de estos estudios revelan cierta inconsistencia en cuanto a los resultados obtenidos, por un lado,
en el estudio de Del Percio et al. (2009) © encontraron una disminucién en la densidad de la potencia en la banda alfa
durante la tarea monopodal en comparacién con una tarea bipodal en las areas parietales. Sin embargo, en el estudio de
Tse et al. (2013) *® se muestra que las tareas que requieren una mayor complejidad presentan un incremento en la
banda alfa de aproximadamente un 4-20%, si bien estas diferencias no fueron significativas. Ante esta situacion, el
presente estudio tiene como objetivo evaluar la actividad eléctrica cortical durante dos tareas de equilibrio estatico y dos
de equilibrio dinamico, comparando entre el apoyo bipodal y monopodal.

Metodologia

Participantes

Los participantes de este estudio fueron 16 varones jovenes. Todos ellos fueron alumnos voluntarios en la
Facultad de Ciencias del Deporte de la Universidad de Extremadura. La media de edad fue de 23.25 afios. Los criterios
de inclusion y exclusién fueron los siguientes: a) ser varon (debido a posibles diferencias en cuanto a la actividad
cerebral producidas por el sexo), b) ser mayor de 18 afios, c) no tener lesiones musculo-esqueléticas relevantes para la
tarea de equilibrio, y d) no tener problemas de visién (si los problemas de vision eran corregidos con el uso de gafas o
lentillas el participante no se excluyo).

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Bioética y Bioseguridad de la Universidad de
Extremadura, siguiendo los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki y sus posteriores actualizaciones.
Todos los participantes firmaron el consentimiento informado para poder patrticipar en el estudio.

Instrumentos

El dispositivo empleado para la evaluacién de la actividad eléctrica cortical fue el ENOBIO (Neuroelectrics) ¢
Este instrumento se caracteriza por una tecnologia sin cables, donde la sefial es transmitida al receptor a través deI
bluetooth. Cuenta con 20 electrodos que se colocan sin la necesidad de gel conductor, agilizando la colocacion y
aumentando la comodidad del participante. Debido a sus caracteristicas, el participante no tiene que permanecer
sentado o tumbado durante toda medicién, sino que puede realizar movimientos y desplazarse Su fiabilidad fue
demostrada en un estudio anterior, realizado con los mismos participantes que el presente estudio ™*

(9, 10)
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La tarea de equilibrio fue realizada sobre una plataforma de equilibrio (Biodex Balance System (BBS; Biodex).
Entre otras aplicaciones, este aparato permite la realizacion de tareas de equilibrio dinamicas, en las que la plataforma
se libera, produciendo una inestabilidad en todos los ejes.

Procedimiento

El protocolo incluyé dos tareas de equilibrio sobre superficie inestable y dos sobre superficie estable. Para cada
una, se realizd una prueba con apoyo monopodal y otra con apoyo bipodal, todas ellas realizadas en la plataforma de
equilibrio Biodex Balance System. Se pidié a los participantes que realizaran la tarea con los brazos cruzados en el
pecho. La prueba consistia en mantener la postura solicitada lo mas inmovil posible durante 20 segundos. Se realiz6 dos
veces para familiarizar al sujeto con la tarea, y la tercera repeticion fue analizada. El orden de las tareas fue aleatorizado,
de modo que la mitad de los participantes comenzaba realizando una de las tareas y la otra mitad comenzaba realizando
la otra tarea.

Todas las tareas fueron realizadas con el dispositivo Enobio. En primer lugar, se le pedia al sujeto que se
relajara sobre la plataforma, para garantizar que todos los electrodos hacian un contacto adecuado y que la sefial estaba
relativamente libre de artefactos en la banda de frecuencia a analizar. Se les pidi6 que realizaran pocos movimientos
faciales, relajaran la mandibula y trataran de no pestafiear en exceso durante los 20 segundos que duraba la prueba.

La colocacion de los electrodos se realizo siguiendo el protocolo 10/20, con los electrodos de referencia situados
en la apdfisis mastoidea. La frecuencia de muestreo fue de 500 Hz. Todos los analisis fueron realizados utilizando la
toolbox de Matlab conocida como EEGIlab. En primer lugar se realiz6 un filtrado de la sefial (0,1-30Hz). A continuacién se
corrigieron los artefactos producidos por el parpadeo y la actividad muscular utilizando para ello el Andlisis de
Componentes Independientes (ICA) ¥

Los célculos para la obtencion de los espectros de potencia fueron realizados utilizando Matlab. Se analizé la
media del espectro de potencia durante los 20 segundos que duraba la tarea. Los canales analizados comprendieron
tres zonas y los dos hemisferios, de manera que se analizaron F4, F3, Fz (area frontal) C4, C3, Cz (area central) P4, P3
y Pz (&rea parietal). Los resultados obtenidos a través de Matlab estaban expresados en escala logaritmica, por lo que
se procedi6 a su conversién para presentarlos como pV?/Hz.

Anélisis estadistico

Tras la obtencidon de las medias de los espectros de potencia. Se realiz6 un analisis de la normalidad y
homocedasticidad de los datos en el programa estadistico SPSS versién 21. Las pruebas de Komogorov-Smirnov y
Shapiro-Wilks determinaron que los datos requerian de andlisis no paramétricos.

Se comparoé la media del espectro de potencia mediante la prueba de rangos de Wilcoxon, de manera que para
cada canal se realiz6 un analisis comparando entre la tarea bipodal y monopodal.

Resultados

No se encontré ninguna diferencia significativa en ninguno de los nueve canales analizados.

En cuanto al equilibrio dindmico, la tarea monopodal supuso un incremento menor del 4% en los canales del
area parietal. En el canal C4 se encontré que la media del espectro de potencia fue mayor en la tarea con apoyo bipodal
en comparacion con la tarea monopodal. Las mayores diferencias se registraron en los canales frontales, oscilando entre
el 7,33% de incremento en la tarea monopodal del canal F4 y el 24% de incremento en el canal F3. No obstante, ninguna
de estas diferencias fue significativa. A la vista de los resultados que se presentan en la Figura 1, se puede apreciar que
los menores espectros de potencia se encontraron en el area parietal, mientras que en los canales F3 y F4 se
observaron los mayores espectros y también las mayores diferencias entre las tareas.
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Figura 1. Activacion cortical durante tareas de equilibrio dinamico.
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En relacién al equilibrio estético, como puede apreciarse en la Figura 2, se observé que la tarea monopodal
incrementd el espectro de potencia en los canales P4 (4,74%), F3 (11,15%) y F4 (22,41%). Por otro lado, se registraron
mayores potenciales en la tarea bipodal en el resto de canales, oscilando las diferencias entre el 0,62% en el canal Cz,
hasta el 13% en los canales parietales P3 y Pz.
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Figura 2. Activacion cortical durante tareas de equilibrio estatico.

Discusion

El presente estudio encontré que el nimero de apoyos no provocéd diferencias significativas en Ia actividad
eléctrica cortical en las zonas parietal, central o frontal. Estos resultados van en linea con los reportados por ¥, quienes
encontraron diferencias de magnitud similar a las encontradas en este estudio, sin llegar a ser significativas. La
diferencia fundamental en cuanto al protocolo del estudlo anteriormente mencionado y el presente estudio es que la
inestabilidad de la superficie era menor en el estudio de ™, ya que ésta se generaba mediante una superficie de FOAM.
Ademas, el apoyo méas exigente se realizaba en la posicion de tandem. Por tanto, el presente estudio afiade un
importante aumento de la complejidad al realizar un protocolo con una superficie mas inestable (conseguida a través de
la plataforma de equilibrio) y una posicion con una base de sustentacion menor (apoyo monopodal en lugar de posicién
de tandem). Es por ello, que los autores de este estudio esperabamos encontrar unas diferencias mayores y
significativas entre las tareas. Sin embargo, tras analizar los datos obtenidos mediante EEG, esta hipétesis no se
cumplid.

En cuanto a las zonas con mayor activacion, cabe mencionar que se encontré una mayor media del espectro de
potencia en las zonas frontales y centrales en comparacion con la zona parietal. Esto podria implicar que la tarea tiene
un componente cognitivo relevante . Durante la realizacién de la tarea de equilibrio, los participantes veian en la
pantalla de la plataforma Biodex Balance System una diana y un punto, el cual representaba la posicion de su centro de
presiones. Para conseguir una mejor puntuacion, los participantes debian mantener su centro de presiones lo més
inmovil posible, por lo que cognitivamente la tarea de equilibrio requeria mas esfuerzo que otras tareas realizadas por
ejemplo en el estudio de . La activacion de la zona frontal durante tareas relacionadas con el control motor se asocia a
movimientos voluntarios, donde se planifican e inician movimientos complejos que requieren del mantenimiento de la
atencion *®. Estos movimientos voluntarios pueden darse en las tareas de equilibrio propuestas al intentar, los
participantes, mantener su centro de presion lo mas inmaovil posible ajustdndose a lo visualizado en la pantalla. En esta
linea, estudios que han examinando el control postural concluyen que funciones cognitivas como la atencion
interaccionan con la funcién motora " *8

Las diferencias observadas fueron diferentes para las tareas estatica y dinamica, si bien ninguna llegé a ser
significativa. La tarea dinamica con apoyo monopodal supuso un incremento medio respecto a la tarea dinamica con
apoyo monopodal del 17% en la zona frontal. Sin embargo, en la tarea estatica, el incremento medio producido por
reducir el nUmero de apoyos fue menor del 10%. Esto puede confirmar que, efectivamente, la tarea dinamica supuso
unas mayores demandas cognitivas en comparacion con la tarea estatica. De confirmarse estos resultados podrian
considerarse este tipo de tareas de equilibrio como tareas duales, con gran interés en el ambito de la rehabilitacion ya
gue se trabajan aspectos cognitivos y motores de manera simultanea, de manera similar a lo que realizamos
constantemente en la vida cotidiana. Estas tareas de equilibrio podrian aplicarse en programas de rehabilitacion como en
el de * donde concluyen que un programa de actividad fisica basado en tarea dual puede mejorar el rendimiento de la
marcha asi como contrarrestar el declive de la funcidn ejecutiva, esencial para la vida cotidiana.

Entre las limitaciones del presente estudio, cabe destacar que el tamafio muestral es relativamente pequefio, si
bien habitualmente el nimero de participantes en este tipo de estudios suele ser similar. En segundo lugar, el
rendimiento en la tarea de equilibrio no fue introducido en los andlisis. En este sentido, futuros estudios podrian evaluar
la relacion existente entre el rendimiento en las tareas de equilibrio y la actividad eléctrica cortical. Por ultimo, el presente
estudio tan solo proporciona resultados referentes a la banda de frecuencia alfa.
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Conclusiones

El ndmero de apoyos en tareas estaticas y dindmicas no tiene una influencia significativa sobre la media del
espectro de potencia en la banda alfa. La tarea de equilibrio monopodal y dinamica es mas compleja y supone una
mayor demanda cognitiva, que se ve reflejada en un incremento de la actividad de los canales frontales en comparacion
con las tareas estaticas. Estos resultados podrian ser aplicados en programas de rehabilitacion basados en tareas
duales.
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Resumen

Objetivo: Evaluar los efectos adversos mas frecuentes que producen los factores estimulantes de colonias disponibles
en el Hospital Universitario San Juan de Alicante (filgrastim y pegfilgrastim).

Materiales y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, desarrollado en la Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes
Externos (UFPE) del Hospital Universitario de San Juan de Alicante, en el periodo comprendido entre el 8 y el 26 de Febrero de
2016 (ambos inclusive). Variables recogidas: Sexo, edad, diagnostico, esquema quimioterapico, fecha inicio tratamiento
quimioterapico, factor estimulante y dosis prescrita, ciclos recibidos, fecha inicio tratamiento con factor estimulante y efectos
adversos.

Resultados: De los 15 pacientes en tratamiento con factor estimulante de colonias sélo el

13,3% se estaba tratando con dosis inferiores a las demandadas segun su peso. En el 100% estaba correctamente prescrito
el medicamento. El principal esquema quimioterapico donde se usaron los factores como profilaxis primaria fue AC para el
cancer de mama. Los principales efectos secundarios obtenidos fueron dolor musculoesquelético, astenia/fatiga y trastornos
gastrointestinales como estreflimiento y diarrea.

Conclusiones: El uso preventivo con factor estimulante de colonias granulociticas ha demostrado reducir el riesgo y la duracion de
la neutropenia. Los efectos adversos obtenidos se encuentran dentro de la normalidad para el uso de dicho medicamento.

Palabras clave
Estimulantes de granulocitos. Dolor musculo esqueletico. Disnea. Alteraciones gastrointestinales

Abstract

Objective: To evaluate the most frequent adverse effects produced by colony stimulating factors available at the University Hospital
San Juan de Alicante (filgrastim and pegdfilgrastim).

Materials and methods: Observational, retrospective study, developed at the Pharmaceutical Care Unit for External Patients (UFPE)
of the Hospital Universitario de San Juan de Alicante, between February 8 and 26, 2016 (inclusive). Variables collected: Sex, age,
diagnosis, chemotherapy scheme, start date chemotherapy treatment, stimulating factor and prescribed dose, cycles received, start
date treatment with stimulant factor and adverse effects.

Results: Of the 15 patients treated with colony stimulating factor only the 13.3% were being treated with lower doses than the ones
according to their weight. In 100% the medication was correctly prescribed. The main chemotherapy regimen where primary
prophylaxis was used was AC for breast cancer. The main side effects were musculoskeletal pain, asthenia / fatigue, and
gastrointestinal disorders such as constipation and diarrhea.

Conclusions: Preventive use with granulocytic colony stimulating factor has been shown to reduce the risk and duration of
neutropenia. The adverse effects obtained are within the normal range for the use of said medicament.
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Introduccion

La neutropenia es uno de los efectos secundarios mas experimentados con la quimioterapia
(QT), y consiste en un recuento bajo de glébulos blancos, caracterizado por niveles muy bajos de neutrofilos
en sangre. Este efecto adverso inducido por la quimioterapia es una de las principales causas de morbimortalidad
para los pacientes con este tratamiento, destacando como principales factores de riesgo la duraciéon y severidad
del estado neutropénico

La neutropenia febril (NF) se define como la reduccion del numero absoluto de neutrdfilos en
sangre, junto con episodios de fiebre y constituye una complicacién grave que compromete la vida del paciente, para
la cual se requiere una intervencion rapida. La presencia de este efecto adverso conlleva la eficacia del tratamiento.*

El uso profilactico de factores estimulantes de colonias de granulocitos (G-CSF) ha demostrado reducir el
riesgo, la severidad y la duracion de la neutropenia hasta en un 50% y con ello, puede prevenir el desarrollo de
infecciones y reducir los ingresos hospitalarios por neutropenia febril. Las evidencias de las que disponemos en la
actualidad corroboran que la administracion de factores de crecimiento, como profilaxis primaria en quimioterapia,
estd recomendada en pacientes que presentan alta probablhdad de sufrir neutropenia febril (NF)y en tratamientos
conun riesgo asociado de NF mayor del 20%"°

Debtro de los tratamientos con riesgo asociado a NF superior al 20% los mas destacados son: AC
(doxorubicina + ciclofosfamida) en cancer de mama, R-ICE (ntummab + ifosfamida + carboplatmo + etopoésido) en
linfoma no Hodgkin y topotecan en cancer de pulmén microcitico®. La quimioterapia a dosis densas', que consiste en
la administracién de uno o varios farmacos a intervalos mas cortos del considerado estandar. Esto se puede llevar
a cabo manteniendo las dosis originales del esquema, pero acortando de tres a dos semanas el intervalo entre los
ciclos, con ayuda del factor de crecimiento de colonias. Los esquemas de quimioterapia a dosis densas que
han conseguido aumentar la supervivencia de los pacientes son CHOP-14 y AC, en linfoma y cancer de mama.
Actualmente, los dos farmacos aprobados mas utilizados para la prevencion de la neutropenia inducida por la

quimioterapia son Zarzio®’ (filgrastim) y Neulasta® (pegfilgrastim).

Objetivos
El objetivo planteado fué evaluar los efectos adversos mas frecuentes que producen los factores
estimulantes de colonias disponibles, filgrastim y pedfilgrastim.

Material y métodos

Se traté de un estudio observacional, retrospectivo, llevado a cabo en la Unidad de Atencién
Farmacéutica a Pacientes Externos (UFPE) del Hospital Universitario de San Juan de Alicante.

Se incluyeron todos aquellos pacientes que acudieron a la UFPE a recoger su medicacion en el periodo
comprendido entre el 8 y el 26 de Febrero de 2016 (ambos inclusive) y que hubieran recibido previamente al
menos un ciclo de un factor estimulante de colonias.

Se recogid toda la informacion necesaria del programa especifico

Los datos registrados para constituir la base del paciente y de tratamiento: Esquema quimioterapico

- Medicamento (Zarzio®) y dosis prescrita

- Fecha de inicio y nimero de ciclos recibidos

- Efectos adversos

Con todo lo anterior y los criterios recogidos en las Guias Clinicas sobre el Recuento Absoluto de Neutrdcilos
(RAN) para definir la neutropenia. Asi, cuando el recuento es menor de 1500 neutréfilos/mm? (1, 5x109/L) se considera
gue la neutropenia es leve. Por otro lado, cuando se presenta un valor entre 500-1000 neutrofllos/mm (0,5-1x109L) se
considera neutropenia moderada y cuando el valor esta por debajo de 500 neutréfilos/mm? (<0,5x109/L) la neutropenia
es severa.

Resultados

De los pacientes estudiados (N=15), un 53,3% eran hombres y un 46,7% de mujeres, siendo la media de
edad de 62,46 afios, con un rango de edades de entre 39y 87 afios.

Los diagnésticos oncoldgicos de los pacient es est udi ados fueron: cancer de mama, linfoma
Hodgkin, mieloma mdiltiple, Linfoma B de células grandes, tumoracién ovarica, adenocarcinoma de pulmén no
microcitico, carcinoma en la union eséfago-estbmago, osteosarcoma osteoblastico. Los esquemas quimioterapicos
seguidos se representan en la tabla. (Tabla 1)
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Tabla 1. Esquemas quimioterapicos junto a sus diagnésticos

Diagnoéstico oncolégico NUimero de pacientes |% pacientes |Esquemas quimioterapicos
AC60
Cancer mama 5 33,3 e
' DOCETAXEL-CARBOPLATINO
PACLITAXEL
CICLOFOSFAMIDA ORAL
Mieléma mudltiple 2 13,3 REVLIMID/BORTEZOMIB-
BENDAMUSTINA
Linfoma B células grandes 2 13,3 R-CHOP
Linfoma Hodgkin 2 13,3 ABVD
Osteosarcome osteoblastico 1 6,6 DOCETAXEL-GEMCITABINA
ADC pulmén microcitico 1 6,6 CISPLATINO-GEMCITABINA
Carcinoma unioén eséfago-gastrica 1 6,6 RAMUCIRUMAB/PACLITAXEL
Tumoracién ovérica 1 6,6 PACLITAXEL-CARBOPLATINO

En el HospitalUniversitariode San Juan se dispone de dos presentaciones para el Zarzio®, las cuales
son: 30MU/0,5LM 'y 48MU/0,5ML.

La dosis diaria recomendada para pautar el factor estimulante de colonias es de 5ug/kg, siendo éste
dependiente del peso del paciente.

El 12,5% de pacientes tenia neutropenia leve, un 37,5% neutropenia moderada, y ningin paciente neutropenia
severa. También obtuvimos un 50% de pacientes que no presentaban una neutropenia propiamente definida

En relacién a los efectos adversos aparecidos en nuestros pacientes, se encuentran recogidos en la
siguiente (Tabla 2), encontrdndose entre ellos y siendo los méas frecuentes: dolor
musculoesquelético (24%), astenia/fatiga (16%) y trastornos gastrointestinales, estrefimiento (12%) y diarrea
(8%).

Tabla 2: Efectos adversos del tratamiento de factor estimulante de colonias granulociticas.
Efectos adversos Porcentaje

Disminutcién apetito 4%
Hipotension 6%
Disnea 4%
Diarrea 8%
Estrefiimiento 12%
Alopecia 0%
Astenia/fatiga 16%
Dolor orofaringeo 4%
Dolor musculoesquelético 24%
Cefalea 2%
Tos 4%
Hemoptosis 0%
Nauseas/vomitos 2%
Prurito, erupcion 4%
Disuria 4%
Inflamacién de las mucosas 0%
Dolor toracico 6%
Reaccién en el lugar de la inyeccién 0%

Discusion

Segun el estudio, el factor estimulante de colonias también se pudo utilizar como profilaxis primaria
en otro de los esquemas quimioterdpicos, como el R-CHOP, el cual demostré una disminucion severa en
el recuento de neutrofilos. Con ello se pudo evitar una neutropenia mas grave y ademas otras reacciones
adversas mas complicadas e incluso comprometedoras delavidade los pacientes.
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Conclusiones

El uso de factores estimulantes de colonias de granulocitos para tratar los efectos secundarios de la
quimioterapia no recuperan la neutropenia totalmente en un 50%.

El uso preventivo de factor estimulante de colonias granulociticas, filgrastim y pedfilgrastim, han
demostrado reducir el riesgo y la duracién de la neutropenia, ademas de prevenir el desarrollo de infecciones.

Los efectos adversos asociados al uso de G-CSF en nuestro estudio fueron los esperables segun los
estudios publicados en la bibliografia.
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Resumen

Objetivo: Determinar el umbral de viscosidad que posibilite una deglucién segura en adultos mayores con disfagia secundaria a un
ictus.

Método: Estudio analitico de corte transversal. Participaron 6 adultos mayores de 60 afios con disfagia post-ictus. Se les administré
seis viscosidades (50mPa s, 110mPa s, 170mPa s, 230mPa s, 290mPa s y 350mPa s) creadas con agua sin gas y espesante basado
en almidon de maiz. Se evaluaron los signos de seguridad de la deglucion (voz humeda, tos y saturacion de oxigeno) en cada
viscosidad, mediante nasofibroscopia. Se compardé el rendimiento de cada viscosidad en los signos de seguridad de la deglucién con
el objetivo de conocer qué viscosidad seria el umbral de seguridad deglutoria.

Resultados: El 100% de los signos de alteracion de la seguridad no se presenté en ninguna viscosidad evaluada.

Conclusiones: No es posible determinar el umbral de viscosidad que posibilita una deglucién segura en pacientes con disfagia
secundaria a un ictus en las viscosidades evaluadas. Se discuten diversos factores que pueden haber influido en los resultados, tales
como: el tamafio muestral, utilizaciéon de nasofibroscopia para evaluar viscosidades bajas, e, intervalos de las viscosidades evaluadas.

Palabras clave
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Abstract

Objective: To determine the viscosity threshold that allows safe swallowing in older adults with post-stroke dysphagia.

Method: Cross-sectional analytical study. 6 patients over 60 years old with dysphagia participated. Were given six viscosities (50mPa
s, 110mPa s, 170mPa s, 230mPa s, 290mPa s and 350mPa s) made from no carbonated water and a corn starch-based thickener.
Swallowing safety signs (wet voice, cough and oxygen saturation) were assessed in each viscosity by Fiberoptic Endoscopic
Evaluation of Swallowing (FEES). Viscosities’ performances in swallowing safety signs were compared in order to know which viscosity
would be the safest.

Results: 100% of swallowing safety signs did not appear in any viscosity assessed.

Conclusions: It is not possible to determine the viscosity threshold that allows safe swallowing in patients with post-stroke dysphagia
in the viscosities assessed. We discuss about multiple factors that had had affect our results: size sample, use of FEES to assess low
viscosities, and viscosities’ intervals used.
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Deglutition; Deglutition Disorders; Stroke; Viscosity; Aged
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Aportacion a la literatura cientifica

Si bien el estudio no aporta resultados positivos, si entrega una metodologia detallada que puede ser replicada,
evitando los errores cometidos y asegurando resultados satisfactorios a los investigadores que deseen replicarlo.

Especificamente, nuestros resultados se traducen en que los autores que deseen replicar el estudio deben
poseer una muestra mayor, no utilizar FEES y determinar mayores intervalos de viscosidades, para conseguir datos mas
robustos.

Introduccion

La disfagia es un trastorno para tragar alimentos solidos, semisdlidos y/o liquidos debido a una deficiencia en
cualquiera de las etapas de la deglumon . Los pacientes con disfagia presentan una alta prevalencia de signos de
deterioro de Ia seguridad y eficacia de Ia deglucién presentando un alto riesgo de complicaciones respiratorias y
nutricionales®. Este trastorno ha ido en aumento debido a la mayor tasa de sobrevida a patologias que provocan
secuelas como el ictus®.

Debido a las dificultades de alimentacion por boca que tienen los sujetos con disfagia, el incremento de la
viscosidad del bolo en la conS|stenC|a liquidos delgados” es una estrategia terapéutica basica para proteger a aquellos
que presentan asplraC|on( permitiendo una deglucidon mas segura en la viscosidad néctar (274,42 + 13,14 mPa s) y
pudin (3.931,23 + 166,15 mPa s), ya que reducen la aspiracién y la presencia de residuos orofaringeos™’.

Existe evidencia de los valores de viscosidad que permiten una deglucion segura (néctar y pudm) . Sin
embargo, esos valores estan informados en rangos distantes unos de otros pero se desconoce cual es el valor minimo
de viscosidad a partir del cual la deglucion comienza a hacerse mas segura. El objetivo de este estudio fue determinar el
valor de viscosidad de un alimento en base a almidén de maiz que posibilite una degluciéon segura en adultos mayores
con disfagia secundaria a un ictus.

Metodologia

Se realiz6 un estudio con enfoque cuantitativo, de disefio analitico y corte transversal. Se estimé una muestra de
diez (10) adultos mayores con disfagia de 60 afios y mas, de ambos sexos € ingresados al Hospital Clinico Herminda
Martin de Chillan, Chile, por presentar un ictus. Esta muestra cumplia las siguientes condiciones: 95% de confianza (1-
a/2=1,96), 80% de poder estadistico (1-$=0,842), una varianza estimada en 65 mPa s y una diferencia clinicamente
importante entre el patron de referencia y la viscosidad establecida en 60 mPa s. Todos presentaron disfagia
neurogénica en distintos niveles de severidad. Se descarté la presencia de alguna enfermedad neurodegenerativa, tumor
laringeo, patologia renal y enfermedad respiratoria mayor en la muestra estudiada. El estudio fue autorizado por el
Comité Etico Cientifico del Hospital Clinico Herminda Martin de Chillan, segun resolucién N°645. Finalmente, los
pacientes que participaron en este estudio otorgaron de forma libre y voluntarla el consentimiento informado de acuerdo
a la legislacion chilena vigente (ley 20.120) y la declaracién de Helsinki®. No obstante lo anterior, se trabajo con seis (6)
sujetos que aceptaron participar voluntariamente en el estudio. Esta d|ferenC|a entre el tamafio muestral ideal y el real
ocurrié debido a factores externos que influyeron en la constitucion final de la muestra. Entre ellos encontramos los
siguientes: los sujetos no contestaron a las llamadas; no aceptaron participar en el estudio; inasistencia a la evaluacion;
decesos luego del alta médica; dificultades de acceso debido a residencias en zonas rurales, traslado de pacientes
postrados e independencia funcional limitada.

El trabajo de campo contemplé dos etapas de evaluacion (Figura 1). La primera consistié en determinar la
existencia de disfagia y el grado de severidad en los sujetos, mientras que en la segunda se busco determinar el umbral
de viscosidad que permite una deglucion segura. Para llevar a cabo la primera etapa se realizé una evaluacion
fonoaudioldgica de organos fonoarticulatorios y una evaluaciéon de la deglucién con el protocolo “Gugging Swallowing
Screen (GUSS)"®. La segunda etapa estuvo compuesta por una evaluacion de los signos clinicos de seguridad y
eficacia de la deglu0|on por medio de una Nasofibroscopia (NFC), la que estuvo a cargo de un Otorrinolaringélogo,
acompafiado de un Fonoaudidlogo. Este examen se realiz6 con el paciente en posicion sedente para que el
fonoaudidlogo administrara las viscosidades, comenzando con la viscosidad mas segura (350 mPa s), hasta terminar
con aquella que el paciente podia tolerar de acuerdo al siguiente orden: 290mPas, 230mPa s 170mPa s, 110mPa s, y
50mPa s. Mientras el otorrinolaringdlogo realizaba la nasofibroscopia, sin aplicar anestesia, se le pidié al paciente
deglutir las diferentes viscosidades y se registraron los signos clinicos de seguridad deglutoria. Los signos de seguridad
de la deglucidon evaluados fueron los siguientes: voz humeda, presencia de tos y saturacion de oxigeno (Oxywatch,
ChoiceMMed). Con respecto a esta ultima, fue medida antes y despues de deglutir cada viscosidad, observando la
presencia o ausencia de cambios de acuerdo al siguiente criterio”: a) una desaturacion mayor a un 2% se considerd
signo de aspiracion, y b) con una desaturacion hasta un 5% se suspendio la exploracion.
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Figura 1. Algoritmo del estudio utilizado para determinar la presencia de disfagia y evaluar las viscosidades en cada sujeto de estudio.

La cantidad de ingredientes necesarios para preparar cada viscosidad fue determinada por un Ingeniero en
Alimentos a través de un viscosimetro (Brookfield DV-E) con intervalos de 60 mPa s entre cada viscosidad. Para su
preparacion se utilizé agua mineral sin gas, la cual fue hervida a una temperatura basal de 30 grados Celsius, esto fue
medido con un termometro (Check tempelectronic digital thermometer). Luego se incorpord el espesante en base a
almidén de maiz (Enterex, tipo Foodthickener) hasta que la solucién fuera una mezcla homogénea. Esta se mantuvo en
reposo por 20 minutos manteniéndola a una temperatura constante de 30 grados celsius. Las viscosidades preparadas
fueron determinadas considerando los valores que se encuentran entre las viscosidades liquido fino y néctar debido a
que la evidencia nos sefiala que desde la consistencia néctar (274,42 + 13,14 mPa s) hacia arriba la deglucion se vuelve
segura(z). Por lo tanto, las viscosidades evaluadas en este estudio fueron: 350 mPa s (100 ml de agua mineral sin gas y
5,5 gramos de espesante), 290 mPa s (100 ml de agua mineral sin gas y 5,4 gramos de espesante), 230 mPa s (100 ml
de agua mineral sin gas y 5,15 gramos de espesante), 170 mPa s (100 ml de agua mineral sin gas y 4,9 gramos de
espesante), 110 mPa s (100 ml de agua mineral sin gas y 4,6 gramos de espesante), y, 50m Pa s (100 ml de agua
mineral sin gas y 4,15 gramos de espesante).
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Para el analisis estadistico se describieron las variables cualitativas con frecuencias observadas y porcentajes
mas un intervalo de confianza de un 95%. La hipdtesis de trabajo se evalud con nivel de significacion de 0,05. Los datos
obtenidos durante la evaluacion fueron analizados con el software STATA.

Resultados

Se estudiaron seis adultos mayores con diagnostico de disfagia secundaria a un ictus, de los cuales 4 fueron
hombres (66,7%), 2 presentaron una edad de 75 afios (33,3%), el 66,7% presento infarto cerebral debido a trombosis de
arterias cerebrales (codigo 163.3) (4/6), y el 83,3% presento disfagia leve (5/6) y el resto, moderada.

Para conocer qué viscosidad se constituiria en umbral de seguridad deglutoria, se evaluaron todas las
viscosidades en busca de signos de alteracion de la seguridad deglutoria y se consideré como referencia la viscosidad
50 mPas s, pues la evidencia muestra que aquella es insegura para sujetos con disfagia(2’4>. Con ese valor de referencia
se compararon las 5 viscosidades restantes con el objetivo de conocer si las diferencias eran estadisticamente
significativas. A continuacion presentaremos el rendimiento de las viscosidades en cada parametro deglutorio de
seguridad.

Con relacion al parametro deglutorio “voz hiumeda”, la tabla 1 muestra que ningun sujeto presenté voz humeda
en la viscosidad de referencia (50 mPa s). De los pacientes con ausencia de voz humeda en la viscosidad de referencia,
el 33,3% (2/6) presenté voz hiumeda con la viscosidad 110 mPa s y el 16,7% (1/6) en 170 mPa s. Ambos resultados
fueron estadisticamente significativos (p=0,0020 y p=0,0139, respectivamente). Las viscosidades 350, 290 y 230 mPa s
también presentaron voz humeda, pero esos resultados no fueron significativos.

Tabla 1. Distribucion de los pacientes del estudio segin voz humeda en \iscosidad de 50 mPa s con el
resto de las viscosidades de estudio.

Viscosidad Xzie:zgeda é’Srgsn;:c?aS) Porcentaje esperado de ausencia y presencia* p-valor**
350 mPa s

Ausencia 4 (66,7%) 0 >99% 1,0000
Presencia 2 (33,3%) 0 <0,01% 1,0000
290 mPa s

Ausencia 5(83,3%) 0 >80% 0,4271
Presencia 1(16,7%) 0 <20% 0,4032
230 mPa s

Ausencia 5 (83,3%) 0 >60% 0,1251
Presencia 1(16,7%) 0 <40% 0,1151
170 mPa s

Ausencia 5 (83,3%) 0 >40% 0,0158
Presencia 1(16,7%) 0 <60% 0,0139
110 mPa s

Ausencia 4 (66,7%) 0 >20% 0,0024
Presencia 2 (33,3%) 0 <80% 0,0020

*Los porcentajes fueron extraidos de la investigacion realizada por Clavé et al., (2006) que indican que la
seguridad de la deglucién mejora al aumentar la viscosidad.
**Se utilizé la prueba de una cola de acuerdo a la hipétesis planteada.

Con respecto al parametro “presencia de tos” la tabla 2 muestra que ningun sujeto presento tos en la viscosidad
de referencia. De los pacientes con ausencia de tos en la viscosidad de referencia, el 100% también presentd esta
condicion con las viscosidades 230 mPa s (p=0,022), 170 mPa s (p=0,001) y 110 mPa s (p<0,001). Las demas
viscosidades no presentaron significancia estadistica.
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes del estudio segun tos en viscosidad de 50 mPa s con

el resto de las viscosidades de estudio.

Viscosidad Tos (.50 mPa s) —Porcentaje esperado de ausencia y presencia* p-valor**
Ausencia Presencia

350 mPa s

Ausencia 6 (100%) 0 >99% 1,0000

Presencia 0 0 <0,01% 0,4691

290 mPa s

Ausencia 5(83,3%) 0 >80% 0,4271

Presencia 1(16,7%) 0 <20% 0,4032

230 mPa s

Ausencia 6 (100%) 0 >60% 0,9938

Presencia 0 0 <40% 0,0228

170 mPa s

Ausencia 6 (100%) 0 >40% 0,9332

Presencia 0 0 <60% 0,0013

110 mPa s

Ausencia 6 (100%) 0 >20% 0,7299

Presencia 0 0 <80% <0,0001

*Los porcentajes fueron estimados con base en la investigacion realizada por Clavé et al.,
(2006) que indican que la seguridad de la deglucion mejora al aumentar la viscosidad.
**Se utilizé la prueba de una cola de acuerdo a la hipétesis planteada.

En la saturacién de oxigeno la tabla 3 muestra que el 100% de los sujetos evaluados no presentaron disminucion
en ninguna viscosidad. Se observé que tres viscosidades presentaron el mismo rendimiento mostrando valores
estadisticamente significativos en relacion al porcentaje esperado para la presencia del signo: 230 mPa s (p=0,0228),170
mPa s (p= 0,0013) y 110 mPa s (p=<0,0001).

Tabla 3. Distribucién de los pacientes de estudio segun saturaciéon de oxigeno en viscosidad de 50 mPa s

con el resto de las viscosidades de estudio.

Viscosidad Saturacmn. de Oxigeno (50 mPa S) Porcentaje esperado de ausencia y presencia* p-valor**
Ausencia Presencia

350 mPa s

Ausencia 6 (100%) 0 >99% 1,0000

Presencia 0 0 <0,01% 0,4691

290 mPa s

Ausencia 6 (100%) 0 >80% 1,0000

Presencia 0 0 <20% 0,1103

230 mPa s

Ausencia 6 (100%) 0 >60% 0,9938

Presencia 0 0 <40% 0,0228

170 mPa s

Ausencia 6 (100%) 0 >40% 0,9332

Presencia 0 0 <60% 0,0013

110 mPa s

Ausencia 6 (100%) 0 >20% 0,7299

Presencia 0 0 <80% <0,0001

*Los porcentajes fueron estimados con base en la investigacion realizada por Clavé et al., (2006) que indican que la
seguridad de la deglucién mejora al aumentar la viscosidad.
**Se utilizod la prueba de una cola de acuerdo a la hipétesis planteada.

Discusion

El propdsito de este estudio fue determinar el umbral de viscosidad que posibilita una deglucion segura en
pacientes mayores de 60 afios con disfagia secundaria a un ictus, mediante la administraciéon de seis VISCOSIdadeS
correspondientes a los rangos liquido fino y néctar segun la terminologia internacional para liquidos espesados . Se
estudié adultos mayores debido a que la disfagia se asocia a personas de mayor edad @ y segun Pefa y cols., el
80,1% de los pacientes con disfagia luego de un ictus son adultos mayores( En ellos las dificultades deglutorias post
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ictus pueden persistir durante un largo periodo, presentando alta prevalencia de signos de deterioro en la seguridad
deglutoria, constituyendo un indicador de mal pronéstico para el ?amente debido a que puede aumentar el riesgo de
deshidratacion, infecciones respiratorias, desnutricion y mortalidad®

En relacién a los signos de segurldad de la deglucion estudlados la muestra presenté un comportamiento
diferente a lo propuesto por estudios prewos( “)en los cuales se encontro que el aumento en la viscosidad del bolo
mejora en gran medida la funcion deglutoria en paC|entes con dafo neuroldgico. Los autores eV|denC|aron una ausencia
de signos de alteracion de la seguridad deglutoria conforme aumentaba la viscosidad®?. En nuestro estudio, los
parametros voz humeda, presencia de tos y saturacion de oxigeno aparecieron en las VISCOSIdadeS mayores a 170 mPa
s, pero se ausentaron en la viscosidad 50 mPa s en donde se esperaba que aparecieran con mayor frecuencia. Los
factores que podrian explicar los datos contradictorios obtenidos en este estudio podrian ser:

(1) La utilizacion de nasofibroscopia (NFC) para observar los S|gnos de seguridad de la deglucion en lugar de la
videofluoroscopia (VFC) la cual es considerada el método Gold Standard®. Si bien, la NFC fue el instrumento disponible
para evaluacién de la deglucion en el Hospital Herminda Martin de Chlllan al momento de realizar la investigacion, ésta
tiene algunas limitaciones como: restriccion de la observacién en detalle del movimiento de las estructuras participantes
en el proceso deglutorio, no entregar informaciéon acerca del tiempo en el que trascurren los eventos deglutorios, y
poseer un punto ciego en el instante en que el bolo pasa por la faringe, viéndose limitada la evaluacion en ese instante.
A pesar de las limitaciones instrumentales, se determiné evaluar signos medibles por la NFC Considerando que, tanto la
nasofibroscopia como la VFC son métodos validos para el diagnéstico de la dlsfagla La Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SING) valora la NFC como Procedlmlento igual de efectivo que Ia VFC en la deteccion de
penetracion laringea y asplracmn( 9 Incluso Loret'" indica que la VFC puede afectar la viscosidad de los alimentos
debido a la metodologia utilizada, por lo tanto, recomienda el uso de NFC. A pesar de que la bibliografia disponible
respalda el uso de la NFC en la evaluacion de los signos de eficacia de manera adecuada, se cree que las limitaciones
de la NFC pueden haber impedido la observacion detallada de los parametros deglutorios evaluados en los sujetos y con
ello no logramos detectar los cambios producidos por las viscosidades, si es que éstos ocurrieron.

(2) El reducido tamafio de la muestra, lo que disminuye la significacion estadistica del tamafio de efecto. Esto
ocurrié debido a factores externos que influyeron en la constitucion final de la muestra, entre los que se encuentra:
dificultad para contactar telefénicamente a los candidatos para evaluacion; negativa a participar en el estudio;
inasistencia a la evaluacion; decesos luego del alta médica; dificultades de acceso debido a residencias en zonas rurales
y problemas de traslados. Ademas se deben considerar Ias caracterlstlcas intrinsecas del paciente neurolégico, quienes
ven restringida en gran medida su independencia funcional™ limitandose su llegada al centro de evaluacién. Por tanto,
ampliar el trabajo de campo y la logistica puede conducir a resultados mas representativos.

(3) Los intervalos de las viscosidades escogldas pertenecian a los rangos liquido fino y néctar con una diferencia
de 60 mPa s entre ellas. Basados en Clavé et al.? quuanes indican que en el rango néctar se produce el aumento de la
eficacia y seguridad de las fases oral y faringea de Ia deglucion, se esperaba encontrar el umbral dentro de estos valores
de viscosidad. Se cree que en el comportamlento de la muestra pueden haber influido los intervalos entre las
viscosidades, considerando que Clavé et al.?, evaluaron tres viscosidades agua (20,40 + 0,23 mPa s), néctar (274,42 +
13,14 mPa s), pudin (3.931,23 + 166,15 mPa s) utilizando intervalos mayores a 200 mPa s. En relacion a lo anterior, se
hipotetiza que pequefas variaciones en la viscosidad del alimento no modifican la seguridad de la deglucion, ya que es
posible que éstas no sean detectadas por los 6rganos receptores faringolaringeos y con ello no se altere la fisiologia
deglutoria. Por lo tanto, se cree que no es posible determinar un umbral de seguridad deglutoria en la viscosidad néctar.

Con respecto a las limitaciones de este estudio, claramente la reducida muestra se constituye en la principal
limitacion. De acuerdo al tamafio de la poblacidon (27 sujetos con disfagia secundaria a ictus) y al calculo del tamafio
muestral, 10 sujetos estudiados nos habrian permitido tener resultados significativos con una potencia estadistica del
80%. Como comentamos en la metodologia y en este apartado, existieron factores externos que nos impidieron alcanzar
el nimero esperado y so6lo conseguimos 6 sujetos. Sin embargo, creemos que la poblacién estudiada (27) fue escasa y
eso también influy6é en la reducida muestra, pues la incidencia de disfagia post-ictus fue escasa. Esa situacion nos
permite sugerir a los futuros investigadores las siguientes consideraciones al momento de estudiar la disfagia
orofaringea: a) Constituir muestras de sujetos con disfagia causada por diversas patologias y no sélo por ictus, ya que la
sumatoria de diversas condiciones médicas, aumenta la prevalencia e incidencia de disfagia y con ello se conforma una
poblacion mayor que cuando solo se selecciona una patologia. De esa mayor poblacion, se podra conformar un tamafo
muestral mas numeroso que el que conseguimos en este estudio. b) Reclutar pacientes hospitalizados para asegurar la
presencia de los sujetos en el recinto hospitalario y realizar las evaluaciones correspondientes, ya que la condicion
neuroldgica de los sujetos con disfagia reduce su movilidad y les impide desplazarse desde sus domicilios hasta el
recinto hospitalario cuando son pacientes ambulatorios.

Finalmente, debido a los resultados obtenidos y la evidencia encontrada previamente en la bibliografia se hace
fundamental continuar realizando estudios acerca de los efectos que producen los cambios en la viscosidad de los
alimentos en la seguridad y eficacia de la deglucién. Siendo muy relevante generar investigaciones multicéntricas y con
mayor numero de muestra, utilizar diferentes espesantes, abarcar viscosidades de las 2 consistencias en las que mejora
el rendimiento de la deglucién y aumentar el rango de diferencia entre las viscosidades para lograr determinar de mejor
forma el umbral de viscosidad que posibilitaria una deglucion segura y eficaz.
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Resumen

Introduccién: La desnutricion, es particularmente prevalente en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) asociandose con malos
resultados clinicos. Numerosos estudios demuestran que la nutricion enteral (NE) presenta mltiples beneficios en pacientes criticos,
particularmente si se administra de forma precoz. Sin embargo, otros estudios presentan resultados contradictorios.

Objetivos: Evaluar los resultados clinicos de una serie consecutiva de pacientes criticos a los que se administrd6 NE, en funcién del
momento de su instauracion.

Pacientes y método: En todos los pacientes de UCI que recibieron NE durante el periodo de estudio, se registraron una serie de
variables basicas, horas transcurridas desde el ingreso en UCI hasta la instauracion de la NE, tiempo de estancia en UCI,
complicaciones gastrointestinales caracteristicas de la NE (residuo gastrico, estrefiimiento, diarrea, vomitos, regurgitacion, distension
abdominal y broncoaspiracion) y mortalidad.

Resultados: Se observé una asociacion significativa entre NE precoz y reduccion de mortalidad. Sin embargo, no hubo diferencias
sobre el tiempo de estancia en UCI. Las complicaciones registradas con mayor frecuencia en el conjunto de la muestra fueron residuo
gastrico elevado (17,9%), distension abdominal (22,5%) y estrefiimiento (42,2%); en estos casos, tampoco hubo diferencias
significativas en funcidon del momento de instauracion de la NE.

Discusidn: Nuestros resultados estan en consonancia con lo expresado en la literatura, con alguna variacion en la distribucion de las
complicaciones digestivas. La NE ha demostrado ser eficaz como estrategia terapéutica. Por ello se mantiene la recomendacién de su
inicio precoz en UCI.

Palabras clave
nutricion enteral precoz; estancia hospitalaria; complicaciones; mortalidad; paciente critico

Abstract

Introduction: Malnutrition is particularly prevalent in Intensive Care Units (ICU) and associated with poor clinical outcomes. Enteral
nutrition (EN) has multiple benéefits in critically ill patients, particularly when started early at the ICU. A series of studies corroborate this
fact; however, other studies present conflicting results.

Objective: To assess the clinical results of ICU patients receiving EN, according to EN starting time (early versus late).

Patients and method: Basic variables were recorded in all ICU patients who received NE along the study period, as well as time from
ICU admission to the start of EN, ICU length of stay, characteristic gastrointestinal complications of EN (gastric residue, constipation,
diarrhea, vomiting, regurgitation, abdominal distension and bronchoaspiration) and mortality.

Results: There was a significant association between early EN and mortality reduction. However, there were no differences in ICU
length of stay according to EN starting time. The most frequent complications in the sample were high gastric residue (17.9%),
abdominal distension (22.5%) and constipation (42.2%). However, no significant differences were observed as a function of the EN
starting time.

Discussion: Our results, although discrepant at times, do not contradict with those of other studies. EN has shown to be effective as a
therapeutic strategy. Therefore, it is recommended the early start of EN in the ICU.
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Introduccidn

Bajo el término “paciente critico” se incluye a un grupo de poblacién que, teniendo en comun la gravedad de sus
enfermedades y la complejidad de su manejo clinico, presentan caracteristicas diversas y gran varlabllldad sobre
diagnostico, prondstico, alteraciones metabdlicas, tratamiento e incluso, funcién gastrointestinal®?. La escasa
homogeneidad en este t|po de pacientes dificulta la definicion de estandares que permitan unificar la atencion y el
tratamiento de los mismos®.

La desnutricion en las umdades de cuidados intensivos (UCI) se presenta con mayor prevalencia que entre el
resto de pacientes hospitalizados™**®. Esta desnutricién, es atribuible en parte a la propia clinica pero también a factores
ajenos a ella, tales como no_ admmlstrar un soporte nutricional adecuado durante la estanma hospitalaria o la
administracion tardia del mismo’, constituye una d|f|cultad afiadida en el manejo del enfermo critico®. Ello se asocia con
peores resultados clinicos y aumento de la inflamacién®. El inicio precoz del soporte nutricional tiene atribuidos notables
beneficios®, siendo la via enteral la preferida frente a la parenteral, salvo en casos donde la nutricién enteral (NE) esté
contramd|cada

Por otra parte, el paciente critico es mas propenso a presentar algunas complicaciones que pueden
comprometer el mantenimiento del soporte enteral, pudiendo empeorar a su vez la situacion clinica de los pacientes®
Por tanto, la adecuada identificacion, seguimiento y control de complicaciones que puedan determinar la tolerancia a Ia
NE, es fundamental®.

Las guias de practica clinica de la Sociedad Amerlcana de Nutricién Parenteral y Enteral (ASPEN)® y de la
Sociedad Europea de Nutricion Parenteral y Enteral (ESPEN)' recomiendan el inicio precoz de la NE, a lo largo de las
primeras 24-48 horas tras el ingreso de los pacientes en la UCI. Se ha observado como la NE precoz se asocia con
menor mortalidad y reduccion de complicaciones por infeccion o fallo organico, entre otros'® **. Todo ello puede conducir
a un descenso en el tiempo de recuperacion de algunos pacientes, reduciendo a su vez la estancia hospitalaria y el
coste econémico™

Algunos estud|os han demostrado como el inicio precoz de la NE, en las primeras 48 horas, reduce el riesgo de
fallo respiratorio, otras complicaciones y mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda'. Igualmente se demostro
como el inicio precoz de la NE reducia el riesgo de fallo orgénico, hiperglucemias y sepsis por catéter™, aunque en este
caso se observo un descenso de la mortalidad Unicamente si la NE se administraba dentro de las primeras 24 horas.
Otros autores™ no han encontrado diferencias estadisticamente significativas en lo que respecta a los dias de estancia
en la UCI o en la incidencia de infecciones entre la administraciéon de NE precoz o tardia en pacientes con traumatismo
craneoencefdlico (TCE). Sin embargo, se reducia la probabilidad de muerte y se mejoraba la clinica de los pacientes al
administrarse la NE de manera precoz.

Este inicio precoz de la NE es apoyado por otros estudios gue observaron mejoras, nuevamente, en los
resultados clinicos de los pacientes, en la modulacion de la respuesta inflamatoria y en el mantenimiento de la integridad
gastrointestinal, aunque no se redujo la mortalidad hospitalaria en pacientes con pancreatms aguda. Se disminuyé
también la estancia en UCI*, la mortalidad post—operatorla en pacientes sépticos'®'® y las tasas de infeccion en
individuos con dafio neurolog|co al prevenir la desnutricién®. En general, parece que la admmlstracmn precoz de NE
conduce a una disminucién de complicaciones infecciosas y mortalidad en los pacientes criticos’®’, ademas se han
encontrado ciertas evidencias sobre el mantenlmlento de la integridad del intestino, reduccién de la estancia media en
UCI, modulacion del estrés y de la respuesta inmune®*. No obstante, podemos resumir que los resultados observados al
comparar NE precoz versus tardia son heterogéneos y a veces contradictorios.

Por otra parte no hay acuerdo unanime en cuanto a Ias calorias a administrar , el tipo de dieta®®, el modo
de administracion®y la monitorizacién del soporte nutricional*"**. Pocos estudios han vanrado la influencia de Ia formula
empleada o las calorias administradas durante el ingreso, sobre Ia mortalidad o la calidad de vida, entre otros®

Por todo lo anterior, nos propusimos evaluar en nuestro entorno el efecto del momento de mstauramon de la NE
(precoz versus tardia) sobre: i) tiempo de estancia en UCI, ii) complicaciones gastrointestinales caracteristicas de la NE
(residuo gastrico, estrefiimiento, diarrea, vomitos, regurgitacion, distensiébn abdominal y broncoaspiracion) vy iii)
mortalidad. Adicionalmente, hemos analizado la asociacion entre algunas de las complicaciones caracteristicas de la NE
y la formula de NE administrada (estandar versus especifica).

14-17

14,22,23

Material y métodos

La muestra del estudio se obtuvo a partir de 3761 pacientes ingresados en las UCI del Hospital Clinico San
Carlos de Madrid en el periodo comprendido desde enero de 2014 hasta julio de 2015 (Cuidados Intensivos Polivalente,
Neuro-Politrauma y Medicina Intensiva Quirlrgica Cardiovascular). Del total de pacientes, 800 recibieron NE en algun
momento durante su estancia en UCI. Fueron excluidos los pacientes reingresados en UCI, con transicion de nutricion
parenteral a oral, con ingesta oral previa a la NE, aquellos que no iniciaron NE por diversos motivos (intolerancia,
progresion de la dieta ...), o aquellos con falta de datos en las historias clinicas. Tras aplicar nuestros criterios de
exclusion, 386 pacientes (varones 64,25%) de edades comprendidas entre 17 y 88 afos, resultaron elegibles para
nuestro estudio (figura 1).
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Ingresos en UCI
3761 pacientes

Ingresos con NE
800 pacientes

EXCLUIDOS

1} Pacientes con reingresos =

2} Transicion de nutricion parenteral a oral.

3} Ingesta oral previaa la ME.

4} Mo inicio de NE por diversos motivos {intolerancia, progresion dela dieta) &,
5} Mo clarificacion en la historia clinica {falta de datos) =

Muestra final
386 pacientes

Figura 1. Descripcion de los criterios de exclusion seguidos para la creacion de la base de datos de la
muestra. * Se tomé el primero de los ingresos en aquellos pacientes con varios ingresos a lo largo del
tiempo de estudio. ® La NE no llegd a ser iniciada o0 se administré un Gnico volumen no recogido
debido a intolerancias o mejoria con progresion de la dieta. © Se excluyeron aquellos pacientes cuya
historia clinica no proporcionaba los datos necesarios para cumplimentar datos relevantes como el
tiempo de administracion de la NE o el volumen administrado.

La muestra se estratificd en dos grupos segun si la administracién de la NE fue precoz o tardia. Teniendo en
cuenta los datos de cada paciente se calculd el nimero de horas que tardé en administrarse la NE desde el ingreso en
UCI. Se clasificaron como NE precoz todas aquellas establecidas en las primeras 48 horas y como NE tardia las
restantes.

Se recogieron para su descripcion las variables que aparecen en la Tabla | y otras mas especificas para el
objetivo del estudio tales como tiempo de estancia en UCI, mortalidad y las complicaciones gastrointestinales,
caracteristicas de la NE, que aparecen en la tabla Il.
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Tabla I. Variables basicas de la muestra en funcion del inicié de la NE

NE precoz NE tardia

Recuento: 271 (70,2%) 115 (29,8%)
Sexo:

Hombre 162 (65,3%) 86 (34,7%)

Mujer 109 (79,0%) 29 (21,0%)
Edad:

Media 61 +15 67 +13

Mediana 64 68

Percentil 25 52 58

Percentil 75 73 78

Unidad clinica procedente:

MIV-Quirlrgica
Neuro-Politrauma
MICV-Intensivos

88 (71,0%)
135 (76,7%)
48 (55,8%)

36 (29,0%)
41 (23,3%)
38 (44,2%)

Peso:
Media 74,0 £ 16,6 73,9 +13,7
Mediana 75,0 75,0
Percentil 25 65,0 65,0
Percentil 75 80,0 80,0
Talla:
Media 167,2 + 8,1 167,4 £ 9,0
Mediana 165,0 170,0
Percentil 25 160,0 163,0
Percentil 75 173,0 170,0
IMC:
Media 26,48 + 5,86 26,34 + 4,39
Mediana 25,710 25,760
Percentil 25 23,470 23,440
Percentil 75 28,410 29,280
Exitus:
Si 61 (61,6%) 38 (38,4%)
No 210 (73,2%) 77 (26,8%)
Dias de ingreso:
Media 15+ 16 17 £ 19
Mediana 11 11
Percentil 25 5 7
Percentil 75 20 20

NE: Nutricion enteral; MIV-Quirdrgica: Unidad de Cuidados Intensivos Polivqlente;
MICV-Intensivos: Unidad de Medicina Intensiva Quirdrgica Cardiovascular; IMC: Indice

de Masa Corporal (Kg/m?).
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Tabla Il. Frecuencia de complicaciones asociadas a la NE

Volumen de RG:
Normal
Elevado

293 (75,9%)
69 (17,9%) (*)

Estrefiimiento:
Sin estrefiimiento
Estrefiimiento

153 (39,6%)
163 (42,2%) (*)

DANE:
Sin DANE 285 (73,8%)
DANE 31 (8%)
Vomitos:
Sin vdmitos 340 (88,1%)
Vomitos 46 (11,9%)

Regurgitacion:
Sin regurgitaciéon
Regurgitacion

377 (97,7%)
9 (2,3%)

Distension abdominal:
Sin distension
Distension

211 (54,7%)
87 (22,5%) (*)

Broncoaspiracion (**):
Sin broncoaspiracion
Broncoaspiracion

386 (100%)
0 (0%)

Para el caso de Estrefiimiento, DANE y Distension abdominal, el
porcentaje total no es el 100% ya que hay casos sin datos
suficientes sobre la presencia de estas complicaciones (CSD=
18,1%, 18,1% y 22,8%, respectivamente).

NE: Nutricion Enteral; RG: Residuo Gastrico; DANE: Diarrea
Asociada a la Nutriciéon Enteral; CSD: Casos Sin Datos.

(*) Complicaciones mas frecuentes de la muestra.

(**) Restos alimenticios macroscopicos en el aspirado traqueal.

Se ha utilizado el software SPSS Statistics version 22 de IBM para el célculo de las medias, medianas,
desviaciones estandar, porcentajes y percentiles, asi como para la asociacién de variables de la muestra. Se empleé la
prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov. La fuerza de asociacion entre las variables “NE precoz vs tardia” y “Exitus”
se calculo a través de la prueba de Chi-cuadrado. Se us6 la prueba U de Mann-Whitney para calcular la asociacion entre
“NE precoz vs tardia” y la variable “dias de ingreso”, dado que la variable cuantitativa no presenté una distribucién
normal. Se consideraron como estadisticamente significativas aquellas con un valor p inferior a 0,05.

Resultados

Las variables bésicas, en funcién del establecimiento precoz (menos de 48 horas desde el ingreso hasta la
instauraciéon de la NE) o tardio de la NE (mas de 48 horas), se recogen en la tabla I. Se determinaron el recuento y
porcentaje para las variables cualitativas (sexo, unidad clinica y éxitus), asi como la media, desviacion estandar,
mediana y percentiles para las cuantitativas (edad, peso, talla, IMC y estancia o dias de ingreso).

Para la asociacion entre las variables “NE precoz versus tardia” y “dias de ingreso” se obtuvo un p-valor de
0,082, mientras que para su asociacién con la variable “exitus” fue de 0,030.

Las complicaciones digestivas caracteristicas de la NE quedan recogidas en la tabla Il, siendo las mas
frecuentes el estrefiimiento (42,2%), la distensién abdominal (22,5%) y el aumento de volumen del residuo gastrico (RG;
17,9%). Tal como se muestra en la tabla lll, la presentacién de estas complicaciones no se vio afectada por el inicio
precoz o tardio de la NE. No hubo ningln caso de broncoaspiracion entre los pacientes y tan sélo 9 de regurgitacion
(2,3%).
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Tabla lll. Asociacidn entre las Complicaciones mas frecuentes y el inicio de la ME

ME precoz | ME tardia TOTAL
Sin estrefiimiento] 97 (35,8%) | 56 (48,7%) | 153 (39,6%)
Monitorizacidn del estrefiimiento] Estrefiimiento | 123 (45,4%) 4[] (34,8%) | 163 (42 2%)
50 51 (18,9%) | 19 (16,5%) | 70 (18,1%)
)
)

Volumen normal | 206 (76,0%) B? (75,7%) | 293 (75,9%)
Monitorizacidn del volumen RG] Volumen elevado | 46 {(17,0%) | 23 (20,0%) | 69 {17,9%)
CSD 19 (7,0%) | 5(4.3%) | 24 (5,2%])
Sin distension | 150 (55 4%)] 61 (53,0%) [ 211 (54,7%)
Monitorizacidn de la distension abdominal Distension 57 (21,0%) | 30 (26.1%) | 87 (22 5%)
CSD B4 (23,6%) | 24 (20,9%) | 88 (33.8%)
TOTAL 271 (70,2%)] 115 (29 8%)] 386 (100%)

Los valores p de estas asociaciones fueron 0,056, 0,513 y 0,532, respectivamente, por lo que en ninguno de
los tres casos fueron significativas.
NE: Nutricion Enteral; CSD: Casos Sin Datos; RG: Residuo gastrico.

Las formulas nutricionales enterales administradas se catalogaron en dietas estandares y especificas, y se
recogen en la tabla IV. La proporcion de las distintas férmulas comerciales, utilizadas en los casos de NE, tanto precoz
como tardia, no mostré diferencias atribuibles al momento de instauracion de la NE (figura 2).

Tabla IV. Proporcion de formulas enterales en relacién a la NE precoz y tardia.
NE precoz NE tardia Total
Dieta estandar 150 (69,4%) 66 (30,6%) 216 (100%)
Dieta especifica 121 (71,2%) 49 (28,8%) 170 (100%)
TOTAL 271 (70,2%) 115 (29,8%) 386 (100%)
NE: Nutricion Enteral
50
20 M ME Precoz
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Figura 2. Proporcién de formulas enterales utilizadas.
(*) Férmulas estandar.

Discusion

En nuestro estudio, las asociaciones entre el inicio precoz de la NE y algunos de los aspectos recogidos han
proporcionado resultados dispares. La relacién inversa entre mortalidad y la instauracion precoz del soporte nutricional
enteral es significativa, en concordancia con los resultados obtenidos en otros estudios donde se observé una menor
mortalidad con la instauracién de la NE en las primeras 24 horas”***"?. Estos resultados son de relevancia, tanto a nivel
individual como poblacional.

Contrariamente, por lo que respecta al tiempo de estancia en UCI, en relacién con la instauracion precoz de la
NE, no se han obtenido resultados estadisticamente significativos en este estudio. Ponce et al. observaron una
reduccién de la morbimortalidad y de la estanma media de los pacientes con la NE precoz. Estos mismos datos quedan
reflejados en las guias americana® y europea’. Esta discordancia podria deberse a la duraC|on de la estancia media de
nuestros pacientes recibiendo NE, situada en torno a los 15 dias.
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En lo que se refiere a las complicaciones caracteristicas de la NE, la distension abdominal ligada frecuentemente
a gastroparesia, debiera tedricamente relacionarse con un posible aumento en la incidencia de regurgitacién y
aspiracion®®. Sin embargo, nuestros resultados no reflejan tal posibilidad. A pesar de una incidencia de distension
abdominal del 22,5% en nuestra poblacion de estudio, la ocurrencia de regurgitacion se produjo tan sélo en el 2,3 % de
los pacientes, sin que se registrase ningun caso de broncoaspiracién macroscoépica. Por otra parte, como cabria esperar
de nuestra contenida tasa de complicaciones digestivas caracteristicas de la NE, no se observaron diferencias
significativas dependientes del momento de instauracién de la NE. Algunos autores®** recomiendan su uso precoz para
disminuir la incidencia de estas complicaciones asociadas, pero los articulos al respecto son escasos, por lo que este
hecho podria ser estudiado con detalle en adelante.

En relacion al analisis de resultados clinicos del aporte de nutricion artificial, se observan grandes dificultades
para comparar resultados entre las distintas publicaciones, tales como una falta de estdndares y homogeneidad para la
evaluacién y determinacion de complicaciones. De ahi, la importancia de plantear, definir e implementar indicadores de
calidad, asociados a valores estandar de buena practica. Las diferencias en cuanto a resultados existentes entre los
estudios comparados, mantienen abierto un marco de mejora con notable repercusion sobre la salud publica, tanto a
nivel econémico como asistencial.

En este sentido, nuestro estudio no es una excepcidn y presenta importantes limitaciones, algunas de ellas
compartidas con otros trabajos. En primer lugar, aunque la recogida de datos de nuestros pacientes fue disefiada de
forma prospectiva, la obtencion de los mismos y su analisis posterior, se llevaron a cabo retrospectivamente; ello queda
reflejado en la ausencia de datos observada en algunos casos (tabla IIl). Por ello, al no contemplarse en nuestro disefio
inicial el andlisis de las complicaciones generales de nuestros pacientes, éstas no pudieron recabarse de forma fidedigna
y nuestro estudio de complicaciones se limita a aquellas complicaciones gastrointestinales caracteristicas de la NE.

Por otra parte, nuestra poblacion se ha obtenido a partir de una muestra heterogénea de pacientes criticos
procedentes de distintas UCI de un mismo hospital. Aunque nuestro objetivo fue evaluar los efectos del momento de
instauracién de la NE en el conjunto de pacientes criticos en nuestro entorno, la especificidad en cuanto a patologias en
las poblaciones de otros estudios constituye un sesgo a la hora de comparar resultados. Igualmente, en los distintos
estudios, es posible que los pacientes que han recibido NE precoz fueran los més aptos para su tolerancia, y por ello
también los menos graves de la muestra. Este es un aspecto a tener en cuenta en préximos estudios sobre evaluaciéon
de resultados del soporte nutricional. Finalmente, es preciso tener en cuenta la existencia de barreras que dificultan la
intervencién nutricional en pacientes criticos, sobre todo en lo referente a administracién de NE, tales como la necesidad
de otras actuaciones urgentes y prioritarias, la duracién de la estancia en UCI o los éxitus de pacientes.

En sintesis, no creemos que nuestros resultados, aunque discrepantes en ocasiones, estén en contradiccion con
los de otros estudios. La NE ha demostrado ser eficaz como estrategia teraPéutica disminuyendo las complicaciones, el
periodo de hospitalizacion, la mortalidad’***"?® y |a translocacién bacteriana***’. Por ello se recomienda su inicio precoz
en UCI*?, ya que estos beneficios tienden a perder relevancia pasadas 48-72 horas®”*. Por tanto, que la instauracion de
la NE sea temprana, debe constituir una prioridad mas en la atencién del paciente critico™.
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Resumen

El objetivo es conocer prevalencia y tasas de consumo de alcohol en estudiantes madrilefios de Educacion Secundaria Obligatoria
(ESO).

Aceptaron participar 100 estudiantes de ambos sexos de la Comunidad de Madrid. Se utilizé la encuesta AUDIT y un cuestionario
autorellenable del Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Los mayores consumidores de alcohol son los chicos de los dos ultimos cursos de ESO. La edad media de inicio es 13 afios. El 51%
de los estudiantes manifiesta haber consumido alcohol por lo menos una vez en su vida y el nimero de vasos que toman de esta
bebida en un dia tipico fue de 1-4 copas, asi lo manifestaron el 95% de los estudiantes. El porcentaje de adolescentes que consume
en dias laborables (15%), es menor de quienes lo hacen los fines de semana (48%).

Se puede concluir que, los adolescentes cada vez comienzan a beber a edades mas tempranas y cada vez con mayor frecuencia; por
lo que hemos elaborado un programa de salud, que consta de tres jornadas, encaminadas a los adolescentes para concienciarles de
que el alcohol es una droga que puede perjudicar gravemente su salud.

Palabras clave
alcohol, prevalencia, adolescentes, programa de salud

Abstract

The aim is to know the prevalence and the rates of teenager’s alcohol consumption nowadays. We studied the alcohol consumption of
100 students male and female of Madrid Community. We performed a pilot descriptive study, using two surveys, one of them the
Questionnaire AUDIT and the other one is a questionnaire designed by the Ministry of Health and Social Politics. There were the
answered of 95% of the students. As results we found that the male students of 3" and 4™ years of Secundary Obligatory Education
were the groups of teenagers who consume most alcohol. They medium age to started drinking was 13 years old. We also found out
that 51 % of the students have consumed alcohol at least once in his life and the number of glasses that they drunk during different
days of the week were 1-4 glasses. The percentage of teenagers, who consume on weekdays (15 %), is minor of whom they do it
during the weekend (48 %).

We can conclude that the teenagers began to drinks alcohol earlier than before and also they consumed frequently during the week.
That's why we have elaborated a health program. This program consists to work during three journeys with teenagers in order to inform
them that the alcohol is a hard drug that can seriously injure their health.

KEYWORDS
Alcohol, prevalence, teenagers, program of health

Introduccidn

En el trabajo abordamos la probleméatica del alcohol en los adolescentes. Centrdndonos, tanto su abuso como el
comienzo de su consumo en edades tempranas

* Autor para correspondencia. ®®®
Correo electrénico: m.iglesias.prof@ufv.es (Maria Teresa Iglesias Lopez).

. . Los articulos publicados en esta revista se distribuyen con la licencia:
Recibido el 23 de mayo de 2017; aceptado el 31 de mayo de 2017. Articles published in this journal are licensed with a:

Creative Commons Attribution 4.0.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
La revista no cobra tasas por el envio de trabajos,

ni tampoco cuotas por la publicacién de sus articulos.



JONNPR. 2017;2(8):351-354 352
DOI: 10.19230/jonnpr.1536

El alcohol es la droga de mayor consumo en nuestra sociedad hoy en dia, sobre todo entre los jovenes.
Recientes estudios hacen mayor énfasis en el consumo abusivo de drogas institucionalizadas como seria el alcohol. La
edad de inicio suele oscilar entre los 11 y los 16 afios. En estas edades, generalmente, se tiende a consumir de forma
maés frecuente, pero en menor cantidad que los adultos'. La prevalencia en su consumo representa un problema, ya que
en los ultimos afios entre el 50-75% de la poblacién de entre 12 y 18 afios presentan un elevado consumo. Es importante
resaltar que el aunque forma parte de la vida de los adolescentes y preadolescentes, esta prohibido su consumo para la
inmensa mayoria de esta poblacion por ser menores de edad. Entre los 12 y los 13 afios un 39,3% de adolescentes han
iniciado el consumo de alcohol; entre los 14 y los 15 afios se incorporan al consumo la mayoria, por lo que al final de
esta etapa el 75% de la poblacién adolescente ya ha probado el alcohol y cinco de cada diez mantienen consumos
habituales. El 93,8% de los escolares espafioles considera que obtener alcohol es facil o muy facil, asi hay comunidades
con mayores tasas de consumo entre escolares como son Asturias, Castilla y Ledn y Cantabria; cabe sefialar que las
comunidades con mayor prevalencia en el consumo de alcohol son también las que tienen unas edades mas bajas de
inicio para el consumo, y por el contrario, las comunidades con menor prevalencia presentan la edad de inicio mas
elevada, existe una tendencia hacia la homogeneizacién en el consumo del alcohol entre ambos sexos?.

Los jovenes estan influidos respecto al consumo de alcohol, por su medio social en que se desenvuelven, sus
amistades y por la actividad publicitaria del mismo. Uno de los elementos mas importantes para llevar a cabo esta
prevencion es la comunicacion, favoreciendo su autonomia y libertad personal y ensefidndoles a manejar la presion que
los medios de comunicacion o los amigos puedan ejercer sobre ellos; todo esto también es posible reforzarlo en la
consulta de atencién primaria. Debido a la influencia que los padres tienen sobre los jévenes, es importante que se
conviertan en un modelo de salud para sus hijos, destacando la importancia de mantenerse sanos cuidando la
alimentacidn, el deporte y evitando el consumo de sustancias perjudiciales para su salud. En un principio el consumo de
alcohol, se entendia como una forma de rechazar la autoridad o una forma de expresar la identidad de un grupo; sin
embargo la situacién ha cambiado hasta convertirse en un fenémeno de masas.

En Espafia donde el consumo excesivo de alcohol en los jovenes, es una practica bastante enraizada y las poli-
ticas de prevencién hasta ahora no han involucrado a las familias como actores centrales, parece de vital importancia la
ejecucion de programas formativos dirigidos a las familias con objeto de mejorar las habilidades comunicativas de los
progenitores, reforzar los vinculos intergeneracionales y las capacidades de supervision y control de los adolescentes®.

Por ello, el objetivo es conocer la prevalencia y tasas de consumo de alcohol en estudiantes de Educacion
Secundaria Obligatoria de la Comunidad de Madrid.

Material y Métodos

La muestra esta formada por 100 alumnos de los cuatro cursos de Educacion Secundaria Obligatoria (ESO), en
un Colegio de la zona sur de la Comunidad de Madrid. Mayoritariamente son varones. La edad media de los alumnos
participantes fue 14 afos (12-16 afios). Se pidio el consentimiento informado, a los padres y a la direccion del centro
escolar.

Se trata de un estudio piloto descriptivo, en el cual se emplearon dos encuestas: Cuestionario de Identificacién
de los Trastornos debido al Consumo de Alcohol (AUDIT) disefiado por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y
cuestionario autorellenable disefiado por el Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Resultados y Discusion

En la Tabla 1, se puede ver que el consumo de alcohol en las mujeres es semejante a lo largo de la ESO.
Respecto a los varones, se observa que casi se duplica el consumo respecto a los mas jévenes. A los 12-13 afios el
39% de la poblacion adolescente ya se habia iniciado en el consumo de alcohol, en nuestra encuesta lo habia hecho el

42%. Entre los 14 y los 15 afos se habian incorporado al consumo la mayoria; en esta etapa nuestros resultados reflejan
un incremento del 18%>°. La prevalencia en el consumo de alcohol es superior en los varones.

Tabla 1. Respuestas sobre consumo de alcohol en estudiantes de ESO de ambos sexos
. mujeres varones
¢,Has bebido alguna vez? Y
10.20 30-4° 10-20 30-4°0
Sl 47% 50% 37% 69%
NO 53% 50% 63% 31%

Cada vez los adolescentes, es sabido, que comienzan a beber en edades mas tempranas. En la Tabla 2,
aparecen los resultados de edad de comienzo y se puede ver que en edades tempranas es cuando se inician en él, no
observandose diferencias significativas en entre dicha edad y el inicio del consumo. La edad media a la que comienzan a
consum|r alcohol los participantes del estudio, ambos sexos, es 13 afios. Esta edad es ligeramente inferior a otros
estudios®®, en los que la edad media a la que empiezan a consumir alcohol es a los 14 afios. También podemos ver que
a medida que aumenta la edad, en los varones, de inicio en el consumo es bastante menor.
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Tabla 2. Edad de inicio en el consumo de alcohol en ambos sexos
Edad (afios) Mujeres | Varones
10-12 40% 50%
13-14 40% 52%
15-16 17% 3%

En la Tabla 3, se puede ver que hay una clara diferencia entre el consumo de alcohol entre mujeres-varones,
puesto que el 66% admite consumir de 1-3 dias y el 23% de las mujeres lo hacen con mas frecuencia, de 30 a 150 dias.
Un hecho a resaltar, es que en los varones s6lo un 9% responden haber consumido alcohol en la franja 30-150 dias, y
esto en los de mas edad, mientras que los mas jévenes, no consumen como queda patente en el resultado obtenido.
Estos resultados deben suponer una importante preocupacion sobre todo en el sexo femenino, pues por razones
metabdlicas la tolerancia de las mujeres frente al alcohol es inferior a la de los hombres.

Tabla 3. Consumo de alcohol en el Ultimo afio de los estudiantes de ESO en ambos sexos
) , mujeres varones
Tiempo (dias) Y

10.20 30-4° 10-20 30-4°

1-3 12% 28% 31% 35%

4-9 6% 11% 3% 9%

10-19 12% 5% 3% 16%

30-150 17% 6% - 9%

También se ha podido observar que la bebida consumida a lo largo de la semana, excluyendo el fin de semana
es la cerveza (datos sin publicar) en ambos sexos, aunque hay que resaltar que este €oNsumo es pequefio alrededor de
un 6% de la poblacién estudiada. Esto es miliar a lo observado en otros estudios’, en los que se observa que el
porcentaje de adolescentes abstemios es 80%, semejante a lo observado en los estudlantes del estudio. El vino es la
bebida alcohdlica menos consumida.

Tal como aparece en la Tabla 4, el consumo de alcohol es fundamentalmente el fin de semana y el alcohol
consumido de manera mayoritaria es el de alta graduacion. En este consumo hay que resaltar que en la poblacién
femenina es superior al 50% de otros tipos de bebidas alcohdlicas. El grupo de adolescentes que consume mas en estos
dias son los varones de mas edad. Un hecho a destacar es que un, 51% de adolescentes, presentan un consumo
habitual de alcohol. Esto coincide con lo observado en otros estudios®’ en que la prevalencia en el consumo de alcohol
aumenta los fines de semana y dias festivos, hecho que podria parecer l6gico, puesto que este grupo de poblacion
dispone de mas tiempo libre y entre un 50-75% de los adolescentes” se emborracharon en el Gltimo mes.

Tabla 4. Consumo de alcohol en estudiantes de ESO, fines de semana y bebida alcohélica consumida
Consumo de alcohol mujeres 1°-2° | mujeres 3°-4° | varones 1°-2° | varones 3°-4°
Sl 24% 17% 22% 35%
NO 23% 33% 15% 34%
alcohol alta graduacion 60% 56% 32% 57%
1 vez/ mes 18% 39% 15% 44%
2-4 veces/ mes 29% 11% 22% 25%

La mayoria de adolescentes (datos sin publicar) cuando toman alcohol, suelen beber entre 1-4 copas.

Un pequefio grupo, refiere consumir > 7 copas (4%). Siendo los varones del grupo etario estudiado, los mayores
consumidores de alcohol. Algo que nos debe hacer reflexionar, es que el 79% de mujeres y el 91% de varones, afirma
sentirse incapaz de parar de beber una vez iniciado el consumo de alcohol, a lo que Se une, que no sienten
remordimiento después de haber consumido. El estudio realizado por Martinez et al. (2012)%, refleja que su |nd|cador
captura un consumo de alcohol més intensivo (emborracharse dos o mas veces), que el empleado por EDADES®.

Segun la Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espafia (EDADES) de 2015 la prevalencia de
consumo excesivo de alcohol en varones es de 6,9% de 15-17 afiosy 18,2% en el grupo de edad de 15-24 afios y en
mujeres las mujeres es 8,7% en el grupo 15-17 afios y 11,5 dentro del grupo 15-24 afios.

Se observo ademas, una ausencia de respuesta a estas cuestiones en los varones mas jévenes. Teniendo en
cuenta que hablamos de adolescentes entre 11-16 afios son datos alarmantes, pues hablamos de menores y en ellos el
consumo de alcohol esta prohibido
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Modelo de Programa de Salud “Alcohol y Adolescencia”

El programa de salud Alcohol-Adolescencia, tratara de concienciar a los alumnos de ESO, de lo que es el
alcohol, los posibles problemas que derivan de él, como actuar ante ciertas situaciones, etc.

Constara de tres sesiones educativas:

1. una exposicion tedrica de conocimientos
2. pretendemos conseguir un impacto en los alumnos para conseguir nuevos habitos de vida saludables
3. los alumnos tendran que hacer una exposicion de lo que han aprendido durante los dias anteriores, a

modo de juego

Los objetivos que marcariamos para el programa de salud serian los siguientes:

1. Retrasar la edad de inicio al consumo de bebidas alcohdlicas
2. Conocer los riesgos de salud que se derivan de la practica del consumo irresponsable de alcohol.
3. Concienciar del riesgo del consumo de alcohol en todos los ambitos de la vida de los adolescentes.

Conclusiones

Partiendo de la base de que el alcohol est& prohibido en menores de edad, los datos obtenidos en la encuesta
son alarmantes; tanto por los propios consumidores que son jovenes de entre 11 y 16 afios, como por los responsables
gue lo venden. El alcohol supone, un importante problema de adiccion y por ello se debe poner énfasis en la prohibicién
de su venta, dado que, aunque esta regulada la prohibicién de estas bebidas embriagantes a menores de edad, existen
establecimientos que la proporcionan.

El consumo de alcohol en los adolescentes estudiados, se inicié en edades tempranas, siendo la edad media de
12,5 afios. También se observ6 que los alumnos de edades inferiores, en este caso las mujeres de 1°-2° ESO, son las
gue consumen alcohol con mayor frecuencia al afio. De igual forma se observo que mientras que en los dias laborables
la cerveza resulta ser la bebida mas ingerida entre los jovenes, los fines de semana prevalece el consumo de alcohol de
alta graduacion. En relacion a la cantidad de bebida que prevalece en un dia tipico de consumo fue de 1- 4 copas.

El 79% de las jovenes y el 91% de los jévenes de ESO, no son capaces de parar el consumo de alcohol, una vez
iniciado.

Como la adiccion al alcohol es un problema que afecta a la salud puablica, deteriora la calidad de vida, afecta al
estado de salud y a las relaciones familiares, evoluciona en fracaso académico y pone al adolescente en riesgo de
accidentes. Mientras la edad de inicio en el consumo de alcohol sea cada vez mas temprana, mayores problemas
acarrea, pues cuanto antes se empieza a consumir mas probabilidad existen de abusar no solo del alcohol, sino también
de otras drogas.

Si bien es verdad que el alcohal, fermentado, en dosis pequefias puede ser beneficioso para la salud, también es
cierto, que produce un gran dafio si no se toma en su justa medida. Por ello los programas de salud deben ir
encaminados a disminuir el consumo dafiino y reducirlo en las poblaciones mas vulnerables como son los adolescentes.
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Resumen

A proposito de dos cartas escritas por Zenobia en 1949 y 1955 en las que se comentan los trastornos digestivos de Juan Ramon
Jimenez (JRJ) y de un informe del hospital Presbiteriano de San Juan de Puerto Rico de 1950, se hacen unas consideraciones sobre
el padecimiento de enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) de JRJ y la posible relaciébn que podria tener con sus trastornos
psicolégicos. La Ell de Juan Ramdn Jiménez y sus trastornos psicoldgicos fueron de la mano durante toda su vida. Su patologia
depresiva recurrente, sus rasgos marcadamente neur6ticos y sus temores fobicos e hipocondriacos, junto con su tendencia al
aislamiento son patentes en su biografia y, sin duda, influyentes en el devenir de su patologia intestinal.

Palabras clave
Enfermedad inflamatoria intestinal; Trastornos psicosomaticos; Juan Ramoén Jiménez

Abstract

On occasion of two letters written by Zenobia in 1949 and 1955 in which the gastrointestinal alterations of Juan Ramon Jimenez are
commented and a clinical report of the Presbyterian Hospital of San Juan de Puerto Rico in 1950, some considerations are made about
Intestinal inflammatory disease and its possible relation with psychological diseases. Intestinal inflammatory disease and psychological
alteration in Juan Ramon Jimenez were parallel along all his life. His recurrent depressions, his marked neurotical character, his phobic
and hypochondriac fears, together with his tendency towards isolation are a constant in his biography and without doubt influential in
his intestinal pathology.

KEYWORDS
Intestinal inflammatory disease; Psychosomatic alterations; Juan Ramoén Jiménez

Introduccion

En medicina resulta ancestral la dualidad entre una vision racionalista del enfermar, buscando la “lesién” o base
anatomopatoldgica de las enfermedades, y la vision que pretende ir mas all4 de la lesién para recabar en aspectos
emocionales, psicoldgicos, espirituales, sociales, etc., que de manera no siempre bien conocida llevan a la persona a la
enfermedad. Es ésta una vision global, integral, holista, humanista, de la patologia. De todas estas formas se ha definido
lo que mas modernamente se acufia como “psicosomatica’. Lo psicologico siempre ha estado presente, si bien
tradicionalmente se dejo justamente ahi, al margen de la causalidad en la patologia. De hecho, el paciente siempre fue
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visto como hombre enfermo, pero sélo desde Freud se pudieron introducir los aspectos emocionales y personales como
factores etiopatogénicos del enfermar®.

En el presente trabajo, a propdsito de dos cartas escritas por Zenobia en 1949 y 1955 en las que se comentan
los trastornos digestivos de Juan Ramén Jimenez (JRJ) y de un informe del hospital Presbiteriano de San Juan de
Puerto Rico de 1950, se hacen unas consideraciones sobre el padecimiento de enfermedad inflamatoria intestinal (EIl)
de JRJ vy la posible relacion que podria tener con sus trastornos psicolégicos.

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) en la actualidad

La Ell esta constituida por tres entidades clinicas independientes, las dos “grandes”, enfermedad de Crohn y
colitis ulcerosa (EC y CU) y la colitis indeterminada. Las tres se caracterizan por presentar una inflamacion a diferentes
niveles del aparato digestivo con manifestaciones clinicas heterogéneas. En la EC la afectacién suele ser segmentaria y
transmural en cualquier parte del aparato digestivo, desde la boca hasta el ano. Es caracteristica la presencia de
granulomas caseificantes.

La CU afecta de forma difusa y continua la mucosa del colon y recto. La colitis indeterminada es una enfermedad
intestinal cronica cuyas caracteristicas clinicas y anatomopatologicas no permiten clasificarla como CU o EC y que afecta
exclusivamente al colon.

Las tres entidades tienen caracteristicas comunes que a veces hacen dificil diferenciarlas. En estos casos es
necesario apoyarse en las caracteristicas clinicas, endoscoépicas, radioldgicas, histoldgicas, y en la evolucion a largo
plazo®.

A diferencia de lo que ocurre en la actualidad, el diagnéstico de la Ell ha sido, fundamentalmente, clinico. Hoy en
dia, los estudios endoscdpicos y las pruebas radioldgicas, que han evolucionado muchisimo, resultan fundamentales
para el diagnoéstico, en concreto la colono TC y la entero resonancia. En cuanto a la colonoscopia, esta indicada no
solamente para establecer el diagnostico de visu y para la toma de biopsias, sino para hacer un despistaje de la posible
aparicion de tumores de colon cuya incidencia esta aumentada en la Ell y en especial en la CU. Por su parte la
endoscopia digestiva alta estaria indicada en pacientes con EC y sospecha de afectacion de tramos superiores. El
estudio de intestino delgado puede hacerse mediante la capsula endoscépica o por enteroscopia®.

Desde el punto de vista de la imagen, en las ultimas décadas ha cambiado mucho el diagnéstico y seguimiento
de la Ell. En la década de los cincuenta, las herramientas para diagnosticar y tipificar la Ell estaban practicamente
limitadas a la radiografia simple de abdomen para valorar el grado de obstruccién intestinal y el trnsito baritado que
identifica las estenosis y las Ulceras. En los Ultimos afios las curvas técnicas radiolégicas (ecografia, tomografia
Computarizada (enteroTC) y Resonancia Magnética (enteroRM) han reemplazado al trénsito intestinal permitiendo el
diagnéstico y la tipificacion de la enfermedad. Tanto la ecografia como la RM pueden evidenciar hallazgos como el
engrosamiento de la pared, las Ulceras, fistulas, adenopatias, aumento de la vascularizacion y estenosis en intestino
delgado (ID) o la existencia de engrosamiento mural y afectacion de la mucosa de la CU. También podemos evaluar la
“carga” de EC permitiendo un tratamiento precoz de las formas mas agresivas de la enfermedad para tratar de evitar las
complicaciones °.

La colonoscopia virtual ha sido menos utilizada pero identifica las Ulceras, el patron en empedrado tipico de la
EC y las zonas de estenosis, con la ventaja afiadida de poder franquearlas y valorar el estado de la mucosa del colon en
las regiones inalcanzables con el endoscopio (Figuras lay by figura 2)

Figura 1a Figura 1b

Figura lay b.- Imagen de colonoscopia virtual. Imagen de volumen
rendering , vision extra e intraluminal en la que se observa un area de
estenosis infranqueable para el endoscopista
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Figura 2.- Imagen de volumen rendering del colon derecho, visién
endoluminal en la que se evidencia irregularidad de la mucosa en relacion
con enfermedad de Crohn

En el terreno de las patologias, la Enfermedad Inflamatoria Intestinal (Ell) pronto fue considerada una de las
estrellas de la medicina psicosomatica, especialmente con autores como Alexander (1950) y en concreto en su vision de
la colitis ulcerosa®. De hecho, para Alexander la “recto-colitis hemorragica” era una de las siete enfermedades
psicosomaéticas a la que asociaba un caracter y una vivencia emocional concretos. La polemlca siempre ha sido ardua y
vehemente con autores que cuestionan tal naturaleza de la Ell, entre ellos Li et &l. (2004) ®. Alegan que no se ha podido
demostrar que los factores psicolégicos puedan causar enfermedad de Crohn (EC) o colitis ulcerosa (CU), las dos
grandes patologias que conforman la Ell. Sin embargo, al margen de interpretaciones psicodinamicas mas o menos
ortodoxas desde el psicoandlisis, la investigacion C|ent|f|ca remente ha aportado evidencia de la asociacion del estrés
psicosocial y de varios aspectos psicopatolégicos con la Ell . Mas en concreto, estos factores incidirian en la frecuencia
e intensidad de los periodos de actividad, en la exacerbauon de los sintomas o en la marcha del proceso del
tratamiento. Y a la inversa, la Ell afecta psicolégicamente a quien la padece.

El estrés psicosocial se ha vinculado a la Ell de diversas formas: mayor riesgo de act|V|dad de la enfermedad
ante sucesos vitales importantes'”, elevada percepcién de estrés y mamfestamones de la EIl ®, frecuencia e |nten5|dad
de eventos vitales y su relacion con sintomas psicopatolégicos en la Ell ), relacion entre ElI y estres diario o cotidiano"*”
y atribucion, por parte de los pacientes, del origen de sus sintomas y agravam|entos al estrés™?_ por otro g)arte el uso
de estrategias p5|colog|camente inadecuadas para afrontar el estrés también se ha relacionado con la Ell ® y con sus
psicopatologia asociada “

Al man);en de la poIemlca acerca de la causalidad, si parece clara la vinculacién de la Ell con sintomas de
ansiedad ¢ y de re3|0n @08 De hecho si parece existir cierta causalidad entre psicopatologia y exacerbacion
sintomatica de la EII"?. Es mnegable como ya dijimos, eI |mpacto psicolégico de la Ell (aqui se veria la ElIl como causa
de la psicopatologia) como se ha visto en algtn trabajo®”. Incluso se ha determinado que la ansiedad y la depresion
varian con la actividad de la enfermedad, siendo prommentes estos sintomas psicopatoldgicos solamente durante la fase
aguda de la enfermedad y muy poco en la fase de remision®. Sea causa, sea efecto, la vinculacién Ell-aspectos
psicolégicos es indudable. Como lo es la |nfluen0|a de lo p3|colog|co en las recaidas: la ansiedad y la depresion parecen
tener efectos negativos en el curso de la EII®?. Las diferencias psicopatoldgicas entre EC y CU también se han
analizado, con resultados bastante variados y que premsan de mas investigacion. Lo que si resulta interesante es que la
comparacion entre Ell y sindrome de intestino irritable (Sll) da lugar a resultados bastante similares considerando
sintomatologia ansioso-depresiva ¢¥.

Otro interés clasico en el tema es el que se refiere a la posible vinculacion entre Ell y personalidad. ¢ Tienen
caracteristicas de personalidad especificas los pacientes con Ell? Esa es la pregunta tradicional. Se ha vinculado la Ell a
inmadurez, rasgos obsesivos, dependencia, alexitimia, hostilidad o neuroticismo. La alexitimia (incapacidad para
expresar verbalmente las emociones o los sentimientos, limitacién de la vida imaginaria, tendencia a recurrir a la accién
para evitar y solucionar los conflictos, y actividad del pensamlento orientada hacia preocupaciones concretas es un
clasico en psicosomatica y se ha visto vinculado a la Ell #¥®®. También la afectividad negativa y la hostilidad®® . Si la
Ell cambia la personalidad premoérbida o la personalidad previa faC|I|ta la Ell constituye una vez més el debate nuclear en
este punto. De hecho, los pacientes con Ell, méas all& de cémo fueran antes, parecen desarrollar cierta obsesividad en
cuanto a su patologia (posibles nuevos brotes, urgencia defecatoria, etc.).

Los trastornos fisicos y psicologicos de Juan Ramon Jiménez

Juan Ramén Jiménez nacidé en Moguer (Huelva) en 1881 y alli pasa los primeros afios e inicia sus estudios.
Hacia 1893 estudia Bachillerato (Artes) en el Puerto de Santa Maria (Cadiz) y en 1896 se desplaza a Sevilla con la idea
de ser pintor. Tras contactar con el Ateneo de Sevilla inicia su andadura como escritor publicando en periédicos y
revistas de Huelva y Sevilla. En Sevilla, hacia otofio de 1897, comienza a presentar “crisis nerviosas” (me senti muy
enfermo y tuve que volver a mi casa, diria). Tras iniciar estudios de Derecho, los abandona en 1899 y un afio después
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marcha a Madrid #”. En 1900 fallece su padre y JRJ sefiala: la muerte de mi padre inundé mi alma de una preocupacion
sombria; de pronto senti una noche que me ahogaba y cai al suelo; este ataque se repitio en los siguientes dias; tuve un
profundo temor a una muerte repentina; solo me tranquilizé la presencia de un médico. Y lo de que so6lo le tranquilizaba
la presencia de un médico se haria realidad. La posicion pudiente de la familia consiguié que su médico de cabecera de
Moguer, Doctor Almonte, decidiera que JRJ le acompafara en sus visitas para no estar solo. A cambid, le “prescribid”
dejar de escribir y destruir todos sus papeles (de acuerdo con las recomendaciones médicas de la época para tratar la
neurastenia). Sobre estos primeros problemas JRJ dej6 escrito: Malo, muy malo yo estaba / cuando se fue aquel
invierno...; / no sé de qué, pero el caso / es que mis dichas murieron; / y me llevaron al campo /a respirar aires buenos...
Con ocasion de severos problemas familiares parece sufrir lo que ya seria un primer sindrome depresivo que le lleva a
un ingreso en Burdeos en 1901 y luego en el Sanatorio del Rosario de Madrid. Antes, habia descansado en Panticosa
(Huesca) ya claramente depresivo. Tras una estancia en su pueblo natal (al que vuelve en 1905 al continuar el problema
econémico de la familia) proseguira su trabajo literario en Madrid®®. En 1913 conocié a Zenobia Camprubi Aymar y, tras
un noviazgo dificil, se cas6 con ella en Estados Unidos en 1916 (figura 3). El estallido de la Guerra Civil espafiola
posiciona a Juan Ramén en el lado de la Republica lo que, ante la presion del momento, le lleva a dejar Espafia y a
instalarse en Washington como agregado cultural. Antes, en 1937, el matrimonio habia ido a Cuba donde JRJ impartio
unas conferencias (“El trabajo gustoso”, “El espiritu de la poesia espafiola contemporanea” y “Evocacion de Valle-
Inclan”) que se publicaron en la revista Ultra, en su edicion de enero-febrero de 1937. En 1938 fallecié un sobrino de JRJ
luchando en la Guerra Civil espafiola, en el frente de Teruel *’. Con respecto a este suceso diria Zenobia: El dolor dejé a
Juan Ramon absolutamente estéril por casi afio y medio 2.

Figura 3.- Zenobia Camprubi y Juan Ramén Jiménez, el
dia de su boda, en laiglesia de St. Stephen, en Nueva York,
el 2 de marzo de 1916.

En 1939 su casa de Madrid fue saqueada y robados sus libros. Desde 1939 a 1942 vivieron en Miami y en 1942
se trasladaron a Washington. En 1940 tuvo que ser ingresado por depresion en el Hospital de la Universidad de
Miami. De 1944 a 1946 el matrimonio fue contratado para dar clases como profesores en la Universidad de Maryland. En
1946 Juan Ramén volvié a ser hospitalizado unos ocho meses por un nuevo episodio depresivo. En 1947 se instalaron
en Riverdale (al lado de una clinica) y en 1950 en Puerto Rico para dar clases. Una fuerte depresion nerviosa, debida
a su condicion de exiliado y al intenso trabajo, obliga a ingresar a Juan Ramon en varios hospitales de Washington, y en
el Johns Hopkins Hospital de Baltimore *’.

Es en noviembre de 1950 cuando el matrimonio viaja a Puerto Rico, esperando que el encuentro con un clima
benigno y con el idioma espafiol saque al poeta de su abatimiento. Al afio siguiente se alojan en un sanatorio psiquiatrico
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dirigido por el doctor Garcia Madrid. Zenobia da clases en la Universidad de Puerto Rico en Rio Piedras y JRJ comienza
a escribir “De rios que se van”. A finales de afio Zenobia se traslada a Boston para ser operada de cancer. A finales de
1954 JRJ es hospitalizado de nuevo debido a una fuerte crisis depresiva. En 1956 Juan Ramon recibié el Premio
Nobel de Literatura y unos dias después fallecié Zenobia en San Juan de Puerto Rico. En el mismo hospital falleceria
Juan Ramon dos afios después. En 1957 JRJ se encerrd en su casa durante meses y no quiso ver a nadie. Se recuperé
gracias a la intervencion y cuidados profesionales de la enfermera Maria Emilia Guzman, quien luchd contra la depresion
y la actitud terca de Juan Ramoén hasta devolverle la salud y la lucidez, aunque nunca mas la alegria. El exilio de JRJ
duré hasta su muerte pasando por Cuba, Miami, Maryland y Puerto Rico, donde muri6 a los setenta y siete afios *’.

En la fecha del informe clinico de JRJ al que hemos tenido acceso (Figura 4) estaban perfectamente tipificadas
la CU y la EC. Sin embargo los métodos diagndsticos eran mucho mas escasos. En 1950 adn no se habian puesto a
punto los aparatos de fibra Optica flexible para el estudio de las cavidades internas. El recto y sigma se exploraban con
rectoscopio rigido. Pero los tramos mas proximales, colon descendente, transverso y ascendente no eran accesibles.

Desde la vertiente radiologica, las exploraciones se limitaban a la radiologia simple y a los estudios con
contraste. Estos Ultimos si permitian visualizar el colon en toda su extensién pero el intestino delgado, regién donde la
EC se manifiesta principalmente estaba también oculto, salvo por los transitos con contraste.
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Figura 4.- Informe clinico de alta de 13 de diciembre de 1950 de JRJ. Presbyterian Hospital de
San Juan de Puerto Rico

El exilio de JRJ durd hasta su muerte pasando por Cuba, Miami, Maryland y Puerto Rico, donde murié a los
setenta y siete afios.

Analisis patobiografico de Juan Ramon Jimenez

Como se ha destacado, JRJ fue atendido en repetidas ocasiones por prestigiosos médicos y psiquiatras y
precisé varios ingresos en clinicas psiquiatricas de Francia (Maison de Santé du Castel D’Andorte en Le Bouscat, cerca
de Burdeos) en 1901, Espafia, (Madrid -Sanatorio del Rosario en 1902), y posteriormente en Estados Unidos y Puerto
Rico. Desde el punto de vista psicoldgico a JR se le ha descrito como fobico de la muerte, obsesivo, muy hipocondriaco,
profundamente melancdlico y narcisista patologico. En su infancia, él mismo dice que recuerdo bien que jugaba muy
poco y era gran amigo de la soledad y que era enfermizo. Asi, sefiala tuve, de nifio, todas las enfermedades de los nifios
y, varias veces, el garrotillo, y la alferecia tetanica, cuyos nombres daban sus buenos sustos a mi familia. Se confiesa
también enamoradizo a propdsito de un primer amor llamado Pepita Gonzalo: el primer sentimiento de la mujer delicada,
fina, sutil, incorpérea, hermana del suefio y de la enredadera, me lo dio Pepita Gonzalo... {Cémo sofaba, y con qué
pena, yo, nifio basto de pueblo, basto, basto, basto, con Pepita Gonzalo! %

De los datos biograficos antes resefiados no cabe duda de que hay que establecer una relaciéon entre JRJ y la
depresidn. Clasicamente se habla en psicopatologia de la melancolia y de la depresién melancdlica (muchas veces
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equiparada a la endogeneidad en contraposicion a cuadros mas reactivos), términos ya en desuso. Que cambien los
términos, sin embargo, no significa que cambien las realidades a que se refieren. Si hiciéramos referencia a un lenguaje
moderno para apuntar los “criterios diagnosticos” de la melancolia, veriamos que muchos se cumplen en el caso de JRJ:
caracter hosco, poco agradable, problemas de suefio, disgusto por todo, tedio, deseos continuamente cambiantes,
angustia vital, tendencia a permanecer meditabundo, aficién a la soledad por una mezcla de goce en ello y temor de lo
contrario, etc. Para rematar cualquier duda al respecto, el propio JRJ escribe Melancolia con poemas muy sugerentes.
Baste algtin ejemplo *":

La tarde hace mas grande mi dolor, mas oscuro.
Como un fantasma, se adelanta el remordimiento
y, con dedos de sombra, escribe sobre el muro
un Mane Thecel Phares inminente y sangriento.
Con el llanto que brota mi corazon, habria
para colmar un mundo de miseriay de escoria,;
las nubes pasan negras, y me ponen umbria
lailusién, frio el suefio, y medrosa la gloria.
iOh, qué mano pudiera desbaratar lo hecho,
clavar en cada espina una hoja de rosa,
poner la tarde en orden, y convertir el pecho
en una estrella grande, serena y luminosa!

Su tendencia al aislamiento le viene de nifio. En Habla el poeta (1907) expresa *: Ahora, esta vida de soledad
y de meditacion, entre el pueblo y el campo, con el rosal de plata de la experiencia en flor, la indiferencia més absoluta
para la vida y el Unico alimento de la belleza para el corazén. También destaca en JRJ una personalidad tanatofébica
e hipocondriaca. Esa constelacién de miedo parece surgir con ocasion de la enfermedad y muerte de su padre y tras
ello a JRJ lo Unico que le tranquilizaba era la presencia de un médico, la cercania de un hospital. Sirva de primer ejemplo
el hecho de que con ocasion de su primer ingreso, cerca de Burdeos, no lo hizo en el propio sanatorio sino en la misma
casa del doctor Lalanne *%. Sobre sus temores y aprensiones sefialaria en una carta a Rubén Dario ©:

Mi salud no es buena, la taquicardia —que a veces llega a ser paroxistica- de mi enfermedad nerviosa debe haber
determinado una hipertrofia del ventriculo izquierdo a lo que puedo juzgar. Lo que piensan de esto los médicos no lo sé;
pues, como usted comprende, ellos no dicen la verdad... si la saben. No puedo andar mucho porque viene la fatiga
muscular y la disnea; asi que paso el dia en el jardin o en el cuarto de trabajo, leyendo, sofiando, pensando, y
escribiendo.

Fue Freud el primero en diferenciar entre psiconeurosis de defensa (histeria, obsesion, fobia) y neurosis actuales
(neurosis de angustia, neurastenia e hipocondria). Siendo todas ellas “neurosis”, lo somatico de las psiconeurosis seria
lo conversivo mientras que en las neurosis actuales lo somético seria esencialmente psicosomatico. Lo conversivo seria,
en esencia, algo simbdlico (expresion del conflicto psiquico), o que no estaria presente en lo psicosomatico. En este
caso habria una psicodinamica vacia, deslibidinizada y sin sentido. Para la escuela psicosomética de Paris, lo
psicosomético estaria mas cerca de lo psicético que de lo neurédtico. Sea como fuere, la psicosomatica clasica hablaba
de especificidad y trastornos *. Especificidad, ¢de qué? Para unos (por ejemplo Dunbar ©?) personalidades especificas
llevarian a alteraciones especificas y para otros (por ejemplo Alexander?) serian conflictos especificos los que llevarian a
diferentes modos de enfermar.

Ya desde la infancia se va forjando la personalidad de JRJ con unos elementos bien definidos como son la
debilidad (nifio enfermizo), la busqueda de soledad y una tendencia introspectiva (mundo interior) compleja. Mas tarde
se instaura una constelacion de sintomas de ansiedad cristalizada en sintomas de estirpe fobico-hipocondriaca.

La muerte de su padre, la marcha de Espafia, la entrada en su casa de Madrid para ser saqueada y la muerte de
su sobrino son algunos eventos trauméaticos severos que sin duda afectaron a la salud psicofisica de JRJ. Lindeman
(1950) © publicaria un articulo en el que vinculaba el curso de la colitis ulcerosa con cambios vitales. Ponia como
ejemplo el de un paciente que habia perdido a su hermano por marchar éste al servicio militar y como habia empeorado
su clinica intestinal a la par que aparecido un episodio depresivo. A propdsito de este caso, Rof Carballo (en su obra
Cerebro interno y mundo emocional) sefialaria que los vinculos emocionales son algo mas que satisfaccion de
tendencias o caprichos. Se trata, decia, de diversas modulaciones de una situacién que es normal y para todo hombre
inexcusable, aunque se niegue a verla, tan inexcusable como el propio entonamiento que acopla su sistema circulatorio
con la respiracién. Su mundo emocional, que se ha ido estructurando en una determinada forma desde la infancia, sigue,
en todo momento, articulando su vida con la préjimo, por independiente que el hombre crea ser %,

JRJ y registro documental

En un primer documento estudiado (carta de Zenobia, desde Riverdale, a Carlos Luzuriaga, 3 de mayo de 1949)
(Figura 5) se indica que desde mitad de enero JRJ con motivo de un nuevo recrudecimiento de la colitis ha tenido
abandonado su trabajo literario, s6lo ha podido cumplir con la Universidad. Y se afade: el estado politico del mundo y
ciertas criticas en alguno de los periodicos de aquel pais parecen haber desanimado a J.R. un poco. Agravamiento de
colitis y desanimo resultan convergentes en el estado de JRJ de aquel momento. La percepcion de los problemas, el
estrés suscitado por ellos, parece unirse aqui al agravamiento sintomatico intestinal. Tenemos aqui a un JRJ que parece
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ir tirando a trancas y barrancas (abandonado su trabajo literario...), todo parece cuesta arriba y eso que, segun Zenobia,
estaba un poco desanimado. Probablemente no lo estaba s6lo un poco.

Riverdale, 3 de mayo, 1949

Sr. D¢ Carlos Luzuriaga,

Eatimado amigo:
"Yuchas graclas por su radio que hublera querldc contes=

tar en el acto pero gue he tardado unos diaas en contestar para poderle
dar los t{tulos que me pide, que son:

1. Incomprenaslbn de la gracia,
2, De la profundidad en poesia,
3. Cultive y cultura,

&, Concepto de univeraidad.

¥o qulslera que Juan Ramfn le escriblera directamente pero alin cuande

may a gusto al llegar, desde mediados de enero, con motlve de
ecimlento de la colitls, ha tenldo abandonado su trabajo

= © ha podldo cumplir con la Universidad,

: fm. d-r_cl‘hmn ir a ver de nuevo a todos nuestros amigos pere por
on motlvos no tenemos los proyectos del verano decldidos.

El asunto del papel y de las huelgas parece tener estancadas las 6 o=

'_g Losadam nos estaba imprimiendo: umms nuevas, otras reeditadas.

parte el estado polftico del munde y nlertas oriticas en ale

guno de los perifdicos de aquel pafe parecen haber desnimhdo a J.B. un
poco. todos modos 1la labor que se hlelera podria servir para mis ade-
lante y J.R. oree que de aqui a junic pudleran decidirse alguncs de es-

toa | emag., Tiene ademis Invitaclones para algunos otros palases,
que

i

Las conferenclas siguen con el mismo t#itulo general de "Vida y Poesfa"
abarea las conferenclas anterlorea y las nuevas. Las anterlores las
han solicitado en algunas provinelas donde no fueron lefdas. Las nuevas
8on las que le indloo sl empezar,
Con muchos y muy carlfiosos recuerdos para su mujer y toda la familia
¥y de parte de Juan Ramdn, quedo su buena amiga

Lﬁ{ﬁzcﬁﬂn&_gﬂﬂ ; _-"::.r‘,f 3t o A ' siachs 2y J)
Figura 5.- Carta de Zenobia Camprubi desde Riverdale, Maryland, EEUU a Carlos Luzuriaga, 3
de mayo de 1949.

El 1 diciembre de 1950 es ingresado en el Presbyterian Hospital de San Juan de Puerto Rico (Figura 4). Fue
dado de alta el dia 5 con los siguientes diagnoésticos: arteriosclerosis generalizada, arteriosclerosis cerebral y bloqueo de
rama derecha. En cuanto a las quejas principales se deja constancia de nerviosismo, depresion mental, acusada
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debilidad (meses en cama), anorexia. En cuanto a la enfermedad del momento se deja reflejo de que JRJ siempre tuvo
una constitucion nerviosa y que padecia colitis nerviosa. Presentaba una extrema debilidad atribuida a una baja ingesta
de alimentos vinculada a un estdmago muy sensible que respondia con nduseas y vomitos ante cualquier intento de
cambio dietético. En cuanto a la depresion, parece claro que era importante en los Ultimos meses y se presentaba
acompafiada de “miedos” y sensacion de “colapso”, nunca materializado. Nos encontramos con el body checking que
acompafia con frecuencia a las personalidades hipocondriacas (se tomaba el pulso frecuentemente a la busqueda de
extrasistoles...). En la exploracion fisica JRJ se mostraba depresivo y no presentaba extrasistoles. Firma el informe el
Dr. Santiago Stevenson, director médico.

En el tercer documento examinado, de 4 de agosto de 1955 (Figura 6), Zenobia se dirige en respuesta a Elva de
Léizaga residente en Buenos Aires. Comienza diciendo que en julio del afio anterior (1954) habia recibido su carta pero
gue en ese momento JRJ estaba empezando a encontrarse tan mal que, al mes de estar explicando su seminario (como
se dejaba de ver) tuvo que abandonarlo. Se hace una breve narracién del periplo hospitalario de JRJ desde el 10 de
septiembre de 1954. Se habla de un primer hospital en el que, al mes de estancia, JRJ estaba peor que en el momento
del ingreso. Pasa a un segundo hospital, mas confortable, pero vuelve a empeorar (con ayuda de un tratamiento
desacertado de quien se supone el mejor médico en su especialidad en Puerto Rico), lo que le lleva, mas grave, a un
tercer hospital el 20 de diciembre. Alli, a base de transfusiones, mejoré JRJ y pudo volver a casa en febrero de 1955. Al
respecto sefiala Zenobia: yo volvi a dormir tranquila y él fue recuperando las fuerzas fisicas pero le ha quedado una gran
depresion de animo de la que nos vamos deshaciendo mas despacio. En esta frase vuelve a ponerse en un primer plano
la patologia depresiva de JRJ y el hecho, por lo demas frecuente, de que se habla en primera persona del plural: nos
vamos deshaciendo mas despacio. Es la auténtica vivencia del cuidador ante la enfermedad mental de un ser querido.
La apatia de JRJ queda plasmada en un acumulo de correspondencia que Zenobia trata de dar salida (lo primero fue
sacar el archivo de cartas por contestar, cuyo nimero no me aterra porque las tengo casi todas en orden alfabético...).
Finalmente, Zenobia expresa la situacion de JRJ: le habian dejado una sala en la Universidad y él, agradecido, doné sus
cosas (biblioteca, recuerdos, ceramica, retratos, cuadros, etc.). Y afiade Zenobia que alli, en la sala, permanecia sentado
en una gran butacona mientras yo me voy a trabajar a la mesay le disparo preguntas...

No cabe duda de que la dolencia de JRJ en aquella época era grave e importante. Que le tuvieran que poner
nueve transfusiones indica una anemia considerable probablemente debida a sangrado por el intestino, secundario a una
colitis ulcerosa activa. El hecho de precisar repeticion en las transfusiones a lo largo de semanas o meses
probablemente esté en relacion con el mantenimiento de la actividad de su colitis ulcerosa que seguiria sangrando y por
tanto precisando mas transfusiones. La Ell cursa por brotes, mejorando o empeorando aungque no se esté recibiendo
tratamiento especifico. Si la anemia hubiera sido por otra causa no habria revertido simplemente con las transfusiones y
en mas o menos tiempo habria desvelado su origen o habria causado otras alteraciones.
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Hato Rey, T.i., 4 de arosto de 1955
Apartade 1933, Universidad, Rio Piedr
'R.

5 mna  Elva de Léizaga,
Buenos ii.‘rln e

: Querida Elva de Léizagai

- il e Fara no ser més cue yo guien la conteste, la he
¥ Wmﬂ'lr demasiade, pere voy s explicarle por oué. ;

llegd su carta del 14 de jullo del afio pasado, ya Juan Ramfn
pezando a encontrarse tan mal cue, al mes de estar explicande
irio (eome pe dejaba de ver) tuvo sue sbanionsrla, Pare el 10
imbr'e estaba en el primer hospital, en donde, al mes de estanais
Pbe que eatabs peor que al entrar y pasd a otro mis confortable
1a cose se puse peor todsvia (eon ls ayuda del tratariento des=-
de gulen se supome cl mejor médice en su especlalidad de PuR.)
20 de dlclembre pasd J.R, en estado ya grave al terccr hoepital
1o rrimerc cue hicleren fué mandarme, en el acto, por la prime=
afu ~de sangre, COmo se pusiercn las cosas se lo iird el cus el

~dielembre, a las 3 de la madrugada me saearon, con urrenocla de la
! dejaban eatar en el hospital eon &1), Hasta el primerc del
¥e abendonadas lams esperanzas pero el 55 fué buenoc oon nosotrog

tragfusiones ya se pre-suponfa gue en febrere podrfa volver a

sl fu ;Ya w%:lf 'h: m?g transuilla y &1 mg resuperando lag

i Tue - figleas pero le Guedad? una gran depresion de animo de 1
-'h:,-;nu vamos deshaclendo mis deepaclo, ik

inge ya tlempo que yo reanudé la eorrespondencia pés urgente de J,R, pe=-
¢ &0 lo poslbls, gulere gque 1s afectiva parta de r_-i ¥ por zsc me he ale=
> tanto suando ayer me ha diche 21.19 nunea le habla &1 acntestado a una
an bonlta somo Vd. le eseribld y me recordd =cuslle de sue le hab
ocede 1a manza de su saco" cuando se encontrd en el cpeenario 2on tanta
@ oue no le daba para mis. As{ que eats maflana, lo primere ocue hige
agar el archivo de cartae por contestar, cuyo nimero no me aterra

8 lag tengo cael todae en orden alfabétiee y... allf estabs, elare
u ﬂi&i Me la traje en el bolse a la Univercldad cue tan bien se
‘tade eon J.R, en estos tlempos malos y al que &1, agradecido, le ha

© eu bibliotesa partleular y muches recueriocs suyos, ceramiess,
o8, cuadros, ete, pars darle caler de hebitads a la precicea sala
~ cus le han aedlde., J,R, se instsla en una gran butacona mientras yo me
_ voy a trabajar _i.'la mesa ¥ le dispsro preguntas. Hoy me he sentado en o
tra butagona y le he vuelto a leer zu carta, El resultads ha =ldc fsta,

i Bﬁhmm abrazo y nuestro agradecimiento por su carifio,

iR e "
‘ﬁﬂ'm anda ahora Marfa Elena?

o iﬁz.mjﬂg:; g{‘-'“- 5& /Co»resp. ey Grcd. Zy 0827
Figura 6.- Carta de Zenobia Camprubi desde Rio Piedras, Puerto Rico a Elva de Loizaga,
residente en Buenos Aires, 4 de agosto de 1955.

Discusion

Como enfermedad de las clasicamente llamadas psicosomaticas, la Ell afecta a pacientes bastante
dependientes, caracteristica que se puede utilizar para dar apoyo e interpretar el estado psicolégico en los diversos
momentos de la enfermedad. Se ha dicho ®® que en el tratamiento hay que prestar particular atencién a los problemas



JONNPR. 2017;2(8):355-366 364
DOI: 10.19230/jonnpr.1496

actuales en la vida cotidiana de los pacientes, haciendo hincapié en la evaluacién de las dificultades y las reacciones,
especialmente con ellos mismos (autoestima, culpa) y su medio (dependencia, sumisién, necesidad de afecto). Deben
analizarse las ansiedades y los mecanismos para sobrellevar situaciones de los pacientes, por ejemplo, solicitudes de
atencion completa, necesidad de tener siempre la razén, falta de autoafirmacién, etc. A menudo los pacientes repiten un
patron de estrés en sus relaciones interpersonales. Hay que ensefiar a los pacientes como modificar el patrén
perturbador y actuar de una manera nueva y mas sana. La mayoria tiende a adoptar comportamientos mentales y fisicos
de regresion psicoldgica, y suelen regresar a un periodo traumético o sumamente conflictivo. Muchas veces, debido a la
falta de motivacion y el mal estado fisico del paciente, quiza sea necesario modificar el enfoque psicoterapéutico
frecuentemente. Vemos en JRJ una clara dependencia de “cuidadores”, necesidad de afecto, tendencias
culpabilizadoras y un patrén de elevada percepcion de estrés a lo largo de su vida. Sintomatologia depresiva, ansiedad y
sintomas digestivos estuvieron ligados a JRJ a lo largo de su vida y bien vinculados al devenir de la misma. Depresion,
aislamiento, nosofobia e hipocondria forman la constelacién psicologica de dependencia afectiva, una necesidad
imperiosa de un cuidador pegado a su vida. JRJ comenzdé siendo un nifio débil y enfermizo y también eso fue sefia de
identidad vital. Hay momentos en que vuelve su atencion hacia si mismo (escuchando sus sintomas, su cuerpo) cayendo
en una especie de desconexién del medio (leyendo, sofiando, pensando y escribiendo) que le sumen en una profunda
apatia. Siguiendo el esquema de Uribe (2006) ©® la Figura 7 representa bien el modelo de desarrollo de sintomas
somaticos desde la éptica psicosomatica. No cabe duda que en JRJ, el trauma relativamente temprano y el estrés
recaen sobre una disposicidon genética enfermiza con resultado de dificultad comunicativa verbal (diriamos que en
muchas ocasiones en lugar hablar JRJ hablan sus sintomas) a un apego marcado por la necesidad de cuidados
permanentes (médicos, Zenobia) y a un estilo aislacionista. Eventos vitales sufre varios e intensos a lo largo de su vida 'y
todo ello parece marcar el devenir de su patologia organica.

.. e ———
Factores Eventos vitales
Genéticos desencadenantes

* Programacion del eje HPA: ‘

aumenta reactividad estrés,
® Trauma
temprano

—————p | ® Pauta de apego insegura 5 Samatzaniee i
ey = Fallas en la simbolizacion ‘ '
= Estrés

= Alexitimia

= Estilos

Figura 7.- esquema de Uribe relativo al modelo de desarrollo de sintomas soméaticos desde la
Optica psicosomatica

Conclusiones

Para concluir, puede afirmarse que la Ell de Juan Ramén Jiménez y sus trastornos psicolégicos fueron de la
mano durante toda su vida. Sin entrar en relaciones de causalidad entre Ell y psicopatologia, algo sobradamente
debatido, hay clara evidencia de la asociacion del estrés psicosocial y de varios aspectos psicopatoldgicos con la Ell.
Diriamos que lo psicoldgico incide en la frecuencia e intensidad de los periodos de actividad, en la exacerbacion de los
sintomas 0 en la marcha del proceso del tratamiento y, a la inversa, la Ell afecta psicolégicamente a quien la padece.
Ambos sentidos son de aplicacién en la vida de nuestro premio Nobel. Su patologia depresiva recurrente, sus rasgos
marcadamente neurdéticos y sus temores fobicos e hipocondriacos, junto con sus tendencia al aislamiento son patentes
en su biografia y, sin duda, influyentes en el devenir de su patologia intestinal.

Podria culminarse este trabajo recordando las palabras de Rof Carballo ®” cuando decia: todos los actos del
hombre, sensitivos, sensoriales, motores, asociativos, intelectuales, volitivos, etc., van desarrollandose sobre este fondo
0 escenario emotivo, poderosamente influidos por su contextura que en sus lineas mas generales obedece a normas
universales para el género humano, pero que, en cada individuo, ha sido matizado por su constitucion hereditaria y por
los incidentes de su peculiar biografia. Palabras que, destacando cuanto aparece en negrita, nos llevan a una
verdadera medicina psicosomatica y a una vision global de las dolencias de Juan Ramén Jiménez a lo largo de su vida.
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